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1. IMPORTANCIA, FRECUENCIA Y MORBILIDAD DEL DOLOR
AGUDO POSTOPERATORIO.
La actual definición del dolor es la respaldada por la IASP (Intemational
Association for the Study of Pain, 1979) segtin la cual: "el dolores una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesión
tisular presente o potencial, o descrita en términos de tal lesi6n" (Merksey
H y cols, 1994). Este concepto es aplicable al dolor agudo, crónico
oncológico y crónico no oncol6gíco. La IASP define el dolor agudo como
dolor de aparicíh reciente y duracibn limitada, que mantiene una relación
causal y temporal con una Iesiirn o enfermedad que lo ariginb, mientras
que el dolor crbnico persiste más allá del tiempo de curacion de la lesibn y
generalmente no tiene una causa claramente identificable (Ready LB. y
cols, 1992).
El dolar aguda postuperaturio aparece en el paciente sometido a una
intervencibn quinírgica debido al procedimiento quiIúrgicts, a la
enfermedad de base que ha sido tratada mediante la cirugía o a la
ccirnbinacirjn de ambos factores (Pkrez Hernández y cols, 2004). En los
Últimos años se han desarrollado nuevas tticnicas para el tratamiento del
dolor postoperatorio, ajustándose a 18 necesidad individual de cada
paciente, por lo que éste puede ser aliviado (Serrie A, 2000; Macintyre PE,
2001; Wheatley RG y col% 2001)
-
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La incidencia de dolor postoperatorio moderado a severo es alta, (de un
34%), clasificando la intensidad de dolor mediante la Escala Analógica
Visual (VAS) en : No dolor 0-1; Leve 2-5; Moderado 6-8 y fuerte 9-10,
siendo O no dolor y 10 el peor dolor imaginable (Oates JDL y cols, 1994).
Esto se explica por la fa1ta de infomacibn de los profesionales de la salud
para eanucer el uso adecuado de las estrategias actuales de t~atarniento,
empleando terapias que han variado poco en los últimos años (Mann C y
cols, 2001; Can DE3 y cols, 1998; Puig MM y cols, 2001). Tampoco está
clara quién debe asumir la responsabilidad del tratamiento del dolor
postoperatorio, siendo hasta ahora atendido en algunas ocasiones por
anestesiologos y otras veces por cirujanos con personal de enfemería, de
manera no coordinada y sin conseguir un correcto tratamiento del dolor.
Se conoce también que el dolor aguda postoperatorio no tratado
adecuadamente aumenta la morbilidad perioperatoria (siendo la mas
importante la relacionada con los sistemas cardiovascular y pulmonar) y
prolonga la estancia hosplta1arla sin responder así a las necesidades de los
pacientes, que cada vez son más exigentes en la demanda de atención
[Rawal N y cols, 1995). El dolor postoperatorio es un fen8meno
multidimensiunal donde influyen factores sensoriales y afectivos. La
respuesta individua1 aante él esta influida por múltiples factores fisiol6gicos
y psicológicos [Dalton JA y cok, 1999).
Durante la cirugia se produce una lesión tisular, que a su vez desencadena
la liberación de sustancias a nivel local como la histamina,
prostaglandinas, sustancia P y otros mediadores de la inflarnacibn como las
interleukinas. Estos ectimulos son recogidos por las temirraciones
nerviosas libres pwifericas o nociceptores (fibras C amielínicas y fibras A
delta) cuyo soma se encuentra en los ganglios raquideos y hacen sinapsis a
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nivel del asta posterior de la médula espinal, ascendiendo asi el estimulo
hasta centros superiores. Se originan a su vez respuestas segmentarias y
suprasegmentarias al estres, que son perjudiciales para los pacientes sobre
todo para los de mayor patología de base y en aquellos donde el
procedimiento quirúrgico fue de mayor agresividad.
Los efectos físiopatológicos y clínicos causados por el dolor agudo no
tratado en respuesta a la lesión quinirgica y al estrés, son los siguientes:
(ReadyLB, 1948)
-Neuruendocrhos y metabblicos:
La respuesta suprasegmentaria al dolor produce un incremento de
secrecih de hmonas hjpofisarias catabiilicas como la hormona
adrenucorCicotropa (ACTH), la hormona antidiurética (ADH), la hormona
del crecimiento (GH). En consecuencia aumentan los niveles de glucagón,
cortisol, aldosterona y disminuye la secreción de hormonas anabolizarites
como la insulina y la testosterona.
Los efectos de estos cambios hormonales se manifiestan con reteruciiin de
agua y sodio, aumento de ia glrrcemia, de los ácidos grasos libres, cuerpos
eetónicas y ácido láctico.
El metabolismo aumenta, m~vilizhndose los sustratos rnetabóIicos de 10s
depósitos de almacenamienta y can ella se produce un mayor consumo de
oxígeno, con mayor producción de anhidrido carbbninico, un estado
catabdlico con balance nitrogenado negativo, acidosis metabólica e hipoxia
hística, impidierrdo por esto la correcta cicatrizacibn de las heridas
quinirgicas y la adecuada defensa inmunolbgica, favoreciendo así las
complicaciones infkcciosas.
4
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- Cardiovasculares,
Se produce también en respuesta al dolor, hiperactividad neurona1
simpática que conlleva clinicamente un incremento de la frecuencia
cardíaca, del volumen sistíilico, del trabajo cardíaco, del consuma
miocárdico de oxígeno y de la tensión arterial. Por ello aumenta el riesgo
de icquemia coronana, y de infarto de miocardio. El miedo al aumento del
dolor con la movilizaciun, limita la actividad fisica favoreciendo e1 kstasis
venoso, la agregaciun plaquetaria y la trombosis venosa profunda en
miembros fnferiores.
Por estimuTaci6a dd sistema nervioso simpatica aumenta también Ia
frecuencia respiratoria, la sudoracibn, y la vasoconstriccibn esplácnica.
-Gusf~uintestinnEes y urinarios,
El dolor se asocia en pacientes sometidas a cirugía ginecolOgica con
emesis que a su vez esta causada por la hiperactividad simpatica debida al
stress quirúrgico y al dolor postoperatorio. Existe una asociación entre
nauseas, y vbrnitas postoperatorios y aumento de las catecolaminas
circulantes (adrenalina y noradrenalina liberadas también en la médula
adrenal) que estimtllan a los receptores alfa adrenergicus de la zona
qujmioreceptora a nivel central, donde además están implicrtdos los
receptores de serotonina, NK 1 y la estimulaci6n vagal. La analgesia eficaz
par tanto se relaciona con el alivio de las náuseas, hallándo en este estudio,
(mediante un análisis de regresión) que la intensidad del dalor al
movimiento u al toser era el factor predictivo más sensible de la aparicíbn
de Jas náuseas y vámitos. Otras explicaciones a esta aso~iacion entre dolor
y nhuseas-v8rnitos son que el dalor por si mismo estimula al sistema
rierviuscr centra1 (SNC) facilitando la alerta ante otros estimulos
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emetogenos, y que la actividad aferente de los nociceptores puede producir
expresión de genes en las neuronas del SNC modificando su función, y
alterando par tanto el umbral del vúrnito a nivel de la zona
quirniclreceptora (Chia YY y cok, 2002).
Además de las náuseas y los v0mitos, se puede producir jleo paralitico
aumento de tono de 10s esfinteres y distensibn abdominal debido a estas
mismos impulsos nociceptivos procedentes de las vísceras y de las
estructuras sarnáticas y a la hiperactividad simpatica. También el dolor
puede ser el causante de hipotonicidad de la vejiga urinaria que provoque
dificultad para la micción. Estas consecuencias pueden hacer que se
p~olongue la estancia ho-spitalaria.
-Respirutarius.
En la cinigia torácica y abdominal alta, el dolor aumenta de forma refleja
el tono de los músculos abdominales durante la espiracibn y disminuye la
funcibn del diafragma. Esto conlkva las siguientes alteraciones
respiratorias: disminucibn de la capacidad vital, del volumen corriente, del
volumen residual, de la capacidad residual funcional y del volumen
espiraturiu maxirní, en eI primer segundo. Se reduce así la distensibilidad
pulmonar y muscular impidiendose la realización correcta de la inspiración
profunda y de la fisioterapia respiratoria de estas pacientes, favoreciendo
así la retenciiin de secreciones con la posibilidad de sobreinfecciiin
posterior dando lugar a atelectasias y en algunos casas a neumonias.
-Psicol6giccis.
El dolor postoperatorio es la mayor causa de miedo, insomnio y ansiedad
en los pacientes hospitalizados, generando una relación hostil hacia los
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profesionales médicos y enfermeras, a quienes se pide si no es posible la
curación del proceso causal, al menos el alivia del dolor.
La inmovilidad causada por el miedo d aumento de intensidad del dolor
favorece tambikn los fenómenos trombiiticos en extremidades debido al
aumento de la agregación plaquetaria y de la coagulabilidad.
- Cronlficacion.
E1 dolor agudo na tratado y mantenido durante tiempo puede cronifícarse
debido a la aparicibn de cambias conformacionales de las neumnas a nivel
de las astas posteriores de la médula espiml, permaneciendo así el dolor,
habiendo desaparecido la causa que lo originb.
El tratamiento del dolor mejora la cvolucibn postoperatoria permitiendo
una disminución de la rnorbilidad, del tiempo de estancia y de
convalecencia. Concretamente el alivio del dolor dinámico (al
movimiento) tras cirugía mayos es indispensable para la rccuperaciirn
poctaperatoria precoz, siendo la anaIgesia epidural con anestésicos locales
y/o con rndrficos, la medida terapéutica mas eficaz para conseguirlo
(Kehlet H y cols, 2001). Con la analgesia epidural intraaperatoria se
consigue por tanfo una disminución de la morbilidad perioperatoria según
el metaanálisis de Rcidgers A. y caIs, 2000. La analgesia epidural en
modalidad de infusión continua debe estar disponible en Ias unidades de
dolor, y para ello es basico contar con protocolos y programas de
formación en esta técnica (Austin J, 2002).
El principal objetivo de una Uoidad de Dolor Agudo Postoperatorio es
reducir el dolor en tcrdos los pacientes sometidos a cirugía y disminuir así
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las complicaciones postoperatorias que de él se derivan mejorando con ello
los resultados de la cirugía (Breivik H, 2002).
Z SITUACIÓN ACTUAL DE LA ORGANTZACI~N EN EL
TR4TAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIOd
SegUn un estudio realizado por Puig MM y cols. en 2001, la situacibn
actuaI del tema en Espana es la siguieirte:
-Solamente el 30% de una muestra de hospitaIes encuestados contaban con
una Unidad de Dolor. De estos, el 32% tenian una enfemera con
dedicación especifica al tiatamiento del dolor agudo, y el 46% disponían
de medito especialista en dolor. En el resto de hospitales la
responsabilidad del tratamiento recaía en el servicio de Anestesiolcigía en
el 71 %, en Cirugía en el 40% y en Enfermería en eI 33%.
-La severidad del dolor postoperatorio se media salo en el 36% de los
hospitales antes y después de la administraci6n de analgesia, registrando
los valores junto con los signos vitales.
-La mayoria de los hospitales carecen de pmgramas de formación en dolar
agudo para anestesi6logos, cinijanos y enfermeras.
-El 53% de los pacientes en España no recibian ififormación sobre el dolor
postoperatorio y su tratamiento, cifra similar a la obtenida en Italia, de un
58% (NoIli M y cols, 19973, siendo el anesteciólogci y el cirujano al igual
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que en Estados Unidos quienes facilitan esta información (Can DB y cols,
1998).
-Un 28% de los anestesiólogos están satisfechos con el tratamiento dd
dolor llevado a cabo en sus hospitales, siendo la satisfacciOn en Inglaterra
del 36% (Sernple P y cols, 1991) y en Estados Unidos del 91% (Can DB y
cols, 1998), contrastando estos datos con la mayor satisfacción de los
pacientes, pues sus expectativas de recibir tratamiento para el dolor son
muy bajas (Kuhn S y cols, 1990).
El dolor postoperatorio tratado inadecuadamente es un problema actual en
la Sanidad a la vista de la evaluacibn realizada en el Hospital. Partimos de
la base también de que no existe formación suficiente en general de los
profesionales sanitarios en cuanto al tratamiento del dolor, y que
demandan información. Tambien existe miedo a la adicción a opioides y a
sus efectos secundarios como la depresibn respiratoria,
Las Unidades de Dolor Agudo Postoperatorio surgieron aproximadamente
hace 15 años desde los servicios de Anestesiología para tratar el dolor
posíoperatorio en todos los enfermos sometidos a procesos quirúrgicos y
disminuir las complicaciones derivadas de él (Pérez Hemández C. y cols,
2004). Fue pionera en España la Unidad de Dolor Agudo del "Hospital
General Clínico Universitario de Gatida", ea Santiago de Compostela (La
Coruña), que se puso en marcha en el año 1990 (Blanco J y cols, 1994).
Seglln estos autores, las razones que justifican la creacibn de una UDA son
la administración y seguimiento de la analgesia postoperatoria, la
identificaeiirrr de ct~mplicacianes y de efectos secundarios y el tratamiento
de &tos cuando se presentan. El objetivo de una Unidad de Dolor es
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disminuir la intensidad del dolor hasta tener una escala numérica verbal
menor 6 igual a 4 (dolor leve o controlado) en reposo y sobre todo al
movimiento que es lo que permite al paciente expectorar, toser, respirar
profundo y cambiar de postura sin dolor. Si conseguimos controlar el
dolor, el pacien~e ten&& una recuperación más rapida del tránsito
intestinal, comenzará la deambulación, disminuiri la presencia de náuseas,
vúmitos, ansiedad, jnsomnia, se favorecera la elirninacirjn de secreciones
bronquiales y en conjunto conseguiremos una rnejona integral importante
penriitiendo la rápida incorporacibn a la vida normal. Por esto, el
tratamiento del dolor es una parte más de la recuperación integral del
paciente sometido a cirugía.
3. MEJORA DELA CALIDAD ASISTENGAL
Uno de los principales objetivos de Ja atenci6n sanitaria es la mejora de la
calidad (Lurie JD y cols, 2002). La asistencia sanitaria de alta calidad se
define por la Asociacion Médica Americana (AMA) como aquella que
"contribuye de forma sistemática a la mejda o al mantenimiento de la
calidad o del tiempo de vida" {Council on Medical Cervíce, 1986). El
Instituto de Medicina de Estados Unidos define la calidad asistencial como
el "grado en que las servicios sanitarios prestados a las personas y a las
poblaciones aumentan la probabilidad de alcanzar los resultados
asistenciales deseados y se corresponden can los conocimientos de los
profesionales m ese momento" (Lohr KN y cols, 1990). Es por ello
importante medir y mejorar la calidad asistencial (Chassin MK y cols,
1998). Los resultados de la asistencia (resultados asistenciales deseados) y
el proceso asistencial, (que se corresponde con los conocimientos de los
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profesionales en ese momento), son imprescindibles para entender la
clilidad, siendo también de importancia & i c a atender a las preferencias y
sugerencias de los pacientes para establecer ms resultados que se desean
alcanzar.
FIGURA 1. MEJORA CONTíNüA DE LA CALIDAD.
MEJORA CONTINUA
CALIDAD
Para mejorar la calidad de la atención mkdica los pasos a seguir son los
siguientes (FIGURA 1):
1. Entender los sistemas de atención, cámo funcionan y cómo se
relacionan entre si.
2. Conocer los objetivos específicos que se desean alcanzar.
3. Medir con exactitud los aspectos & la calidad asistencial.
4. Identificar las ideas y oportunidades para modificar el sistema
asistencid (PLANIFICAR).
ii
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5. Aplicar un cambio (REALIZAR) y comprobar si la calidad mejora
como consecuencia del mismo (VERIFICAR).
6. Aprender de cada exito o fracaso (ACTUAR) a medida que se intentan
mejorar los aspectos de la calidad (Berwick DM y cols, 1998).
La calidad de vida es un concepto amplio que edgloba además de la salud,
otros factores de tipo econiimico, educativo, media ambientales. La
calidad de vida relacionada con la salud es un concepto que agrupa
elementos del individuo y otrbs externos a él que interaccionan y pueden
cambiar su estado de salud, como la circunstancia social, la percepción, el
estado funcional, la enfermedad, los tratamientos (Quecedo y coIs, 2001).
3.1. EL PROGRAMA DE SALUD es el nivel concreto de uperatividad
sobre un problema de salud deteminado, y se define como la propuesta de
un conjunto de actividades detalladas dirigidas a alcanzar unos objetivos
concretos sobre una población determinada, transformando las decisiones
en acciones sanitarias. La elaboracibn de un programa de salud codleva
las siguientes etapas (Ramos BarbQn D, 1996);
3.1.1. IDENTIFICAC~QN DE NECESIDADES Y PROBLEMAS
Realizar sobre una pobIaci6n determinada una descripción de las
necesidades en salud valorando objetivamente la gravedad del problema.
3.1.2. ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES.
Seleccion de los problemas y jerarquización. Las prioridades de
investigación abarcan problemas relevantes no susceptibles de solución
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actual mediante un programa. Las prioridades de intervención son
problemas susceptibles de solucibn mediante un programa determinado.
Se debe valora la Viabilidad o Fn&ibilidad de las intervenciones
posibles, que se define como la capacidad de que las soluciones en teona
aplicables sean posibles en una comunidad en concreto, teniendo en
cuenta los recursos disponibles, la acepiabilidad de la intervención por
parte de la poblacibn, y el medio en que se va a desarrollar.
3.1.3. FORMULACI~N DE LOS OBJETIVOS.
Un OBJETIVO es un resultado preciso que el programa pretende alcanzar.
Se expresa en términos medibles determinando la pobladón a quien va
dirigida, la cobertura pretendida, área geográfica y el tiempo en que se
piensa lograrIo.
3.1.4. IMPLANTACI~ DEL PROGRAMA
Es muy importante la comunicación entre los planificadores y las personas
implicadas en la aplicacibn del programa, monitorizando las actividades
para controlar que el programa se desamlla según el plan previsto,
detectando posibles problemas y necesidad de cambia.
3.1
-
5. EVALUACI~N DEL PROGRAMA. (FIGURA 2).
Conocer si se han alcanzado los objetivos propuestos y corregir las
estrategias de intervencibn. Hay varios niveles de evaluación:
3.1.5.a. Evaluación de Estructura.
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Evalua la cantidad, calidad y adquisición de recursos humanos, fisicos y
financieros del programa. Incluye la accesibilidad del programa y la
competencia profesional.
FIGURA 2. EVALUACIÓN DEL PROGRAMA DE SALUD.
EFICACIA
EFECTIVIDAD
RESULTADOS
CLIENTE^
IDONEIDAD
ACEPTABILIDAD
ACTIVIDADE
OPTIMJZACIÓN
3.1.5.b. Evaluación de Actividades. Variables de Proceso.
¿Qué se está haciendo y cómo se está haciendo?.
- Cobemira.
Es el porcentaje de individuos de la población objetivo que se ha incluido
en el programa.
- Cumplimiento.
Es el porcentaje de pacientes que permanecen en el programa cumpliendo
las indicaciones terapéuticas y de seguimiento.
14
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Constituye u w medida indirecta de la continuidad de los servicios y de 1s
estabilidad del programa implantado.
-Idoneidad de los Procedimientos,
Los protocolos del pmgrama se están indicando de manera apropiada
según los protocalos de actuación.
3.1.5.12 EvaluaciOn v variables de Resultado.
La Satisfacción del paciente con los profesionales y ton el programa; es
indicador de Resultado.
¿Qt& se ha consegzrido y a qué coste?. Valorar la consecuci0n de los
objetivos medianfe las siguientes variables:
- Eficacia.
Capacidad para conseguir un determinada decto en unas condiciones de
aplicación ideales. Es el impacto teórico del pmgrama y sus
intervenciones.
- Efectividad.
Traduce el éxito, el IMPACTO real de la implantación del programa al ser
aplicado sobre una población con sus características propias. Es la relacibn
entre Iris objetivos alcanzados y los programados.
- Eficiencia.
Mide los objetivos alcanzados en relación a los recursos empleados y su
coste. Para analizar la eficiencia existen los siguientes tipos de evaluacibn
económica de tecnologías sanitarias (Quecedo L y cols, 2001):
' • • •
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Analisis Coste-Beneficio:
Se miden los costes y los beneficios u efectos sobre la salud en unidades
monetarias. Es el tipo de evaluación económica más completo pues los
efectos sobre los recursos empleados y sobre la salud se cuantifican en la
misma unidad: el dinero. Se llevan a cabo los programas cuyos beneficios
superan a los costes.
AnaEisis Coste-Efectividad:
Se emplea para comparar y decidir entre distintas tecnologías sanitarias
que son alternativas entre sÍ y que producen distintas efectos sobre la
salud medidos en años de vida ganados. Se recogen los costes de las
tecnologias y se calcula cuhta cuesta conseguir una unidad de efectividad
sobre la salud (ganar un año de vida). Los costes se miden en unidades
monetarias y los efectos en unidades clinicas habituales,
Andisis Coste-Utilidad:
Se realiza la medición de las costes en unidades monetarias y la rnedicibn
de los efectos o resultados de una intewencion sobre la salud a travks de
una unidad que integra cantidad y calidad de vida que es el QALY
(Quality Adjusted Life Years) o AVAC (Años de Vida Ajustados por
Calidad). Se calcula e1 coste por AVAC. Tiene en cuenta la supervivencia
o cantidad de vida y su calidad, juntándolas en una Iinica medida por lo
que es un indice de la utilidad que conlleva para el enfermo una
intervención sanitaria. La utilidad es un valor que se atribuye a un nivel
concreto de salud o de mejoría y se mide mediante las preferencias del
enfermo respecto a un conjunto de resultados sanitarios; Así, una misma
INTRODUCCIÓN
dolencia es valorada de fama diferente por distintos pacientes cambiando
por ello el nivel de utilidad.
La valomcirin del estado de salud se realiza en funciun de la utilidad
asignada por los pacientes. La utilidad es un número que representa la
preferencia relativa de los pacientes entre varios estados de salud. El
índice QUALY representa el valor de la supervivencia en dichos estados
de salud, y se basa en el hecho de que un afio vivido en buen estado de
salud se prefiere a un año vivido en peor estado de salud.
Mipzimizaciún de Costes:
Es el método más simple y consiste en seleccionar la opciún mis barata
entre varias que previamente comparadas no presentan diferencias en sus
efectos. La medida de los costes se realiza en unidades monetarias y los
efectos son equivalentes.
Centrándonos en el programa de tratamiento del dolor, el principal
objetivo de la atencihn sanitaria se concentra también en conseguir
mejorar la CALIDAD DE VIDA del paciente, su BIENESTAR y su
SA~SFACCIUN con la atención prestada. En torno a esta meta giran los
siguientes aspectos que configuran la mejora contínua de la calidad:
17
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3.2. MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD (FIGURA 3):
PROFESIONALES
MEJORA CONTÍNU A PROCESOS
ASISTENCIALES
MPETENC
CONOCIMIENTOS
HABILIDADES
ACTITUDES
A D E C U J U Y
EVALÚA
CCESIBILID?
PRESTACIONES
ENELLUGARY
MPO ADECUJU
EFlCIENClA
RESULTADOS
AL MENOR CONSUMO
DE :TEEMPO, PRUEBAS,
QUIPOS Y MEDIOS-
EFECTIVIDAD
PRESTACIONES
LLEVAN A AUMENTO
EN SUPERVIVENCIA O
ADDEV
CALIDAD
SALUD Y
SATISFACCIÓN
IDAD
' ¡ATISFA
EXPECTATIVAS DEL
ENFERMO Y FAMIL
ADECUACIÓN
TRATAMIENTO
NECESARIO Y
CORRECTO
SEGURIDAD
RIESGOS SE
MINIMIZAN O EVITAN
Y SON EXPLICADOS
AL ENFERMO
FiGüRA 3: ASPECTOS CLAVES PARA CONSEGUIR CALIDAD, EN
T ~ M N o s DE SALUD Y SATISFACCIÓN, CON LA ATENCIÓN SANITARIA.
3.2.1. Commtencia Profesional. (FIGURA 4). Es la capacidad para
desarrollar la profesión de forma óptima. Este concepto es el primer paso
y engloba la calidad cient@co-timica, tanto en conocimientos como en
habilidades y medios para llevar a cabo esos conocimientos.La
competencia profesional se basa por tanto en tres pilares:
18
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-La Ciencia.
-La Experiencia: La aplicación práctica de los conocimientos cientificos.
-La Conciencia: de atender a un ser humano. Es básica la escucha atenta.
COMPETENCIA
PROFESIONAL
SABER
SABE SER
FIGURA 4. COMPETENCIA PROFESIONAL.
3.2.2. Efectividad de la intervención saniíaria. Viene dada en el momento
de su aplicación, por su capacidad de conseguir un efecto real bajo las
circunstancias del momento y en la población sobre la que se aplica, en
comparación con sus máximas posibilidades en condiciones ideales
mediante ensayos clínicos controlados (que sena la eficacia). Consiste en
conseguir el objetivo propuesto, la mejora en el bienestar y en la calidad
de vida de los pacientes en quienes estamos desarrollando el programa.
3.2.3. Idoneidad. Estamos haciendo lo correcto y de forma correcta, los
tratamientos los indicamos de manera apropiada de acuerdo a los
protocolos de actuación. Este concepto lo garantiza la creación y
r r
cumplimiento de una V k CLÍNICA.
19
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3.2.4. Se~uridad. Nuestra actuaci6n debe ser segura para el paciente, sin
someterle a riesgos. Debemos monitorizar los efectos secundarios de las
tratamientos empleados.
32.5. Aceptabilidad del tratamiento por parte del paciente. Nuestra
actuacibn se realiza por compasión ante la situacihn de necesidad de los
pacientes (percibir como propio el sufrimiento ajeno), y estos lo aceptan.
3.2
-
6. Eficiencia. Relaeidn existente entre el coste ecunúmico de nuestra
actuación y la efectividad conseguida en tkrrninos de bienestar y calidad
de vidn más que en terminas de beneficio econ0mico. Existen pocos datos
sobre el coste del tratamiento del dolor postaperatorio, lo que orientaría a
la hura de elegir entre las diferentes alternativas en cuanto a tipo de
fármaco y posologia. Existe un estudio acerca del coste de la rnedicaci~n
analgésica postoperatona empleada antes y después de un programa
educativo dirigido a médicos, enfermeras y farmacéuticos en Carolina del
Norte (Dalton JA y cols, 2000), donde partiendo de la base de que e1 uso
de algunos medicamentos de alto precio influye en el gasto durante el
ingreso, examinaron el coste-efectividad de un gmpo de analgesicos
(antiinflamatorios no esteroideos, opioides, anestésicos y otros) respecto a
los procedimientos quinirgicos segiin su localización y la intensidad
esperada del dolor postoperatorio. Concluye que el uso de los opioides era
mas coste-efectivo que los AINE, dando gran importancia a los planes de
formación del personal y a los estudios de famacoeconomia.
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3.2.7. Accesibilidad del promama. Los pacientes que tengan dolor
moderado 6 severo, deben obtener la asistencia con facilidad. Hay que
valorar cuántos pacientes son incluidos en el programa y que esto se
realice a tiempo, en el momento adecuado inicial de deteccibn de la
intensidad moderada o severa del dolor y no posteriormente a destiempo.
En resumen:
r
-Una v a conocida la situación de partida mediante la AUDITOR~A
(FIGURA 51, se propone un PROCESO en el tratamiento del dolor,
definido como un conjunto de actividades coordinadas entre si para
conseguir unas resultados.
La V~A CL~NICA es la herramienta de gestión del Proceso.
FIGURA 5. AUDITOR~A MEDICA.
Propuestas de
Mejora
Planificación»
Asunto. Estándares
A
AUDITORIA MÉDICA
Comprobación.
Medición
Monitorización
< ,..J
—
s
r
Diseminar
criterios y
estándares
-El siguiente paso es la IMPLANTACI~N de la Vía Clinica, su
instauración, consistente en la aplicaci6n práctica de esas actividades
intetrelacionades que persiguen unos resultados nuevos que conlleven un
cambio. Es "hacer lo que se dice y poder dernostrari~" (FIGURA 6).
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FIGURA 6. SISTEMA DE CALIDAD.
SISTEMA DE CALIDAD:
DECIR lo que SE HACEB@
E@ HACER lo que SE DICEB t mtt
PODER DEMOSTRARLOSE
Después debemos:
-&finír E S T ~ A R E S DE CALIDAD a alcanzar.
-Realizar una GESTIÓN DE LA CALIDAD (FIGURA 7)., que consiste
en MEDIR lo que hacemos, ANALIZAR y EVALUAR los resultados
obtenidas y COMPARAR con los estándares que nos habíamos propuesto.
FIGURA 7. GESTIÓN DE LA CALIDAD.
Medición
-opuesta
de mejora
i
Comparación
ESTÁNDAR
-Y por úitimo ver el IMPACTO del cambio introducido, Podemos definir
el IMPACTO como la verificación de la novedad que suponen unos
22
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resultados mejores, obtenidos mediante un cambio realizado por la
aplicaciiin de un nuevo proceso,
Es importante definir qué resultados de interés sm los que se pretenden
alcanzar en el tratamiento postoperatoricr de los pacientes para ver el
impacto conseguido (Fleisher LA, 2003). Estos son:
-Mortalidad intraoperatoria, en el postoperatono inmediato y en los
primeros 30 días del postoperatona.
-Morbilidad: Infarto de mimardio, neurnonia, accidente cerebrovascular,
trombokmbolisfno pulmonar.
-Efectos secundarios menores: nauseas y vómitos pastoperatarios y
postpuncibn dural, dolor postaperatoriír.
-Tiempo de duraciiin de estancia hospitalaria, que es indicativa de las
complicaciones.
-Cansa' de readmisibn.
-Costes,
-SatisfacciOn del paciente.
-Calidad de recuperaci0n+
-Calidad &e vida.
4. PLAN DESARROLLADO PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
AGUDO POSTOPERATORIO EN EL HOSPITAL GENERAL "LA
PAZ".
La responsabilidad del tratamiento del dolor agudo postoperatorio es de
los Servicios Quinlrgicos y del Servicio de AnestesioIagia y
Reanimación, El proyecto GECLTF 2000 es un programa de gestibn
INTRODUCCIÓN
clínica y financiera, donde se incluyen los grupos funcionales
homogéneos, entre los cuales se ericumjran los centrados en el tratamiento
del dolor, y están ubicados en el Servicio de Anestesiologia y
Reanimación (Instituto Nacional de la Salud, 2000).
Este concepto no se ha llevado plenamerite a cabo debido a la falta de
planificacibn, y a la sobrecarga asistencial.
Las siguientes instituciones cientificas han elaborada recomendaciones
para abordar el tratamiento del dolar agudo:
-American Society ' of Anesthesiolr>gists. Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA). (American Society of Anesthesiologists, 1995).
-1nstitute for Clinical Systems Improvement. Instituto para la Mejora de
las Sistemas Clinicos. (Institute fm Clinical Systems Improvernent, 2000).
-1nterrrational Associatiun for the Study of Pain. Asociadion Internacional
para el Estudio del Dolor (IASP, 1492).
-Arnerican Pain Saciety(APS). Sociedad Americana del Dolor (Ward SE y
cols, 1 994).
-Agency for Health Care Policy and Research. Agencia de Programas de
Cuidadas en Salud e Investigacirin [AHCPR, 1992).
-Roya1 CoTlege írf Surgeons. Real Colegio de Cirujanos de Gran Bretaiia.
(Royal College or Surgeons and the College of anaesthetists, 1990).
-Roya1 Cdlege of Anesthetists. Real Colegio de Anestesistas de Gran
Bretafia (Royal CoHege of Anesthetists, 2000).
-Agente Nationale puur 1' Accredjtation en Santk. Agencia Nacional para
la Acreditación en Salud (ANAES, 1999).
-Joint Cornrnissiori for the Accreditation of HeaIth Care Organizations.
Cornisián para la Acreditacian de Organizaciones de Cuidados en Salud
(JAHCO, 2000).
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Esta 6ltima esta dedicada a la acrditacitin de la calidad de los centros
sanitarios en Estados Unidos y ha diseñado estándares cuyo objetivo es
mejorar el tratamiento del dolor, clave para incrementar así e1 grado de
satisfaccibn de 10s pacientes. Son los siguientes:
-Los pacientes tienen derecho a ser asesorados sobre el dolor.
-Estimación de la prevalencia, intensidad y naturaleza del dolor,
-Reevaluar la intensidad de dolor de fuma continua.
-Prescribir 10s tratamientas mas efectivos para el dolor.
-1dentificar las necesidades del paEiente recibida ya el alta hospitalaria.
-Asegurar la fomacibn de los profesianales sobre el dolor y su
tratamiento.
-Educar a pacientes y a familiares en los tratamientos actuales para el
dolor,
El Real Colegio de Cirujanos (Roya1 College of Surgeons and the College
of Anaesthetists, 1990) y el Real Colegio de Anestesistas del Reino Unido
(Roya1 College sf Anesthetists, 2000) publicaron una serie de objetivos:
-Mejorar la preparaciQn del personal en el tratamiento del dolor y
cuestionar las actitudes previas.
-Evaluar y cuantificar el dolor sistematicamente implicando al paciente en
la valcrraci6n.
-Asignar la responsabilidad del control del dolor postoperatm-ío a un
miembro concreto del servicio en cada hospital.
-Establecer equipos de dolor agudo en todos los hospitales.
-Utilizar los rnetodos disponibles de m a n a mas eficaz e introducir
nuevos métodos.
-Evaluar la actividad realizada de forma continua.
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-Proporcionar el material apropiado al servicio responsable del control del
dolor en todos los hospitaIes.
-Proporcionar el personal preparado necesario.
Gould TH y cols, 1992 y Hamer M y cals, 1998 establecieron un
esquema para la implantaci6n de un servicio de dolor agudo en el Hospital
Universitario de Gales, basado en siete puntos:
1. Auditoria de la práctica habitual de analgesia postoperatotia.
2. Introducción en las plantas quirúrgicas de'tablas de evaluación del
dolor.
3. Introducciiin de protoc~los de analgesia.
4. Aumento en la utilizaciiin de tiécnicas analgésicas locales, infiltración
de heridas quinírgicas y bloqueos nerviosos.
5. Hojas explicativas para el paciente sobre dolor pastoperatorio.
6. Introduccibn de analgesia controlada por el paciente,
7. Re-auditriría del cambio realizado en el tratamiento del dolor
póstoperatoria.
En el Hospital General "La Paz" se aprovecha esta Ultima iniciativa del
Hospital Universitario de Gales para Ia implantación de1 programa de
valoración y tratamiento del dolor agudo postoperatorio (FIGURA 8). Se
realizaron las siguientes etapas:
1. Formación de un grupo de trabajo, formado por los servicios de
Anestesia y Reanirnacih, Medicina Preventiva (Unidad de Calidad),
Cirugía y el Departamento de Enfermería.
2" Planifimcion de una agenda de trabajo y cronograma.
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3. Desamllo de una Auditoria clínica: Se evalu6 la situación de partida a
través de una eriniesta dirigida a pacientes, médicos y enfemeras para
determinar el grado de conocimientos, actitud y expectativas en el
tratamiento del dolor por parte de estos profesionales.Tarnbién se evalu6
la prevalencia del dolor agudo en las plantas de hospitalización
y los tratamientos empleados. Asimismo se consideró la opinión del
paciente acerca de cómo se tratb su dolor, sus sugerencias y comentatios.
4. Elaboraci6n de la Via Clínica, cuyo objetivo fue intradufir protocolos
de analgesia, disminuir la variabilidad en la practica clínica, plasmar el
programa de calidad y permitir la acreditacion de la Unidad de Dolar.
5. Zntroducciirn de escalas para la evaluacibn del dolor, registros médicos
y de enfermería donde se considere el dolor como la 5" constante vital, a
valorar junto con la tensiOn arterial, frecuencia cardiaca, temperatura y
frecuencia respiratoria.
6. Desarrollar un programa de fomaci6n continuada para médicos y
enfermeras responsrtbIes de1 tratamiento postoperatorio,
7. Elaborar manuales de trabaja
8. lntroducciún de tCcnicas de analgesia sobre todo par vía intravenosa y
epidural.
9. Diseñar tripticos de infomaci6n preoperatoria sobre el tratamiento del
dolor para los pacientes y encuestas de satisfaccibn del trato recibido.
11
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10. Re-aiLditoría para evaluar la eficacia del programa un tiempo despds
de su implantación.
PROBLEMA U
OPORTUNIDAD DE
MEJORA
IMPLANTAR,
O MANTENER
EN RUTINA POSITIVA.
ANÁLISIS DEL
PROCESO
COMPARACIÓN CON
PROCESO IDEAL
VERIFICACIÓN
DE EFECTIVIDAD
ANÁLISIS
DÉLAS
CAUSAS
DEDUCCIÓN
DE
SOLUCIONES
FIGURA 8 PASOS A SEGUIR PARA LA WLANTACI~N DE UN
PROGRAMA DE MEJORA.
4.1. Acelca de la INFmSI"RUcTuRa de las Unidades de Dolor
Agudo cabe seííaiar que existen va im modelos, siendo cualquiera
aceptable si alcanza el objetivo de conseguir la anaigesia eficaz del
paciente con dolor agudo de &gen medico o quirúrgico. La mayoría
dependen del Servicio de ~ e s i d o g i a y Rea&acirín:
-Modelo "de bajo coste": Besado en el trabajo de enfemida, siendo el
médico (en general anestesiblogo) quien coordina las actividades. ( R a d
N, 1995; VmDenKerhof EG y cols, 2002).
Este modelo organiz%tivo está desarrollado m los Paises Escandl~lgvos
( $ a l @ TE y wls, 22000) Y se realizó incorporando una enfermefa a
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tiempo completo dedicada al tratamiento del dolor, con un programa de
formacibn y protocolos de tratamiento. Se evaluó la prevalencia e
intensidad del dolor, tipo de tratamientos empleados y efectos secundarios
después de su irnplantacibn. Puede ser un modelo alternativo a otros más
costosos, necesitándose más estudios amplios para llegar a una conclusión.
-Unidades integradas de Dolor: Tratamiento del dolor agudo y criinico en
todas sus dimensiones, incluyendo varias especialidades en un equipo
multidisciplinar.
-Unidades de cuidados perioperatorios: Dentro de la atención global
pustanestésica en la planta, se encuentra el tratamiento del dolor en
colaboraciQn con el Servicio de Cirugia y el Departamento de Enfermería.
La responsabilidad del tratamiento del dolor agudo es de todos los
miembros del servicio de Anestesiologia y del resto de profesionales
implicados en la atencih del enfermo como los servicios de Cirugía y el
departamento de Enfermería, recayendo en algún miembro del servicio de
Arrestesiulogia con mayor experiencia el papel de la organización de la
Unidad de Dolor para coordinar las actividades y que sirva de unidn y
favorezca la colaboración entre todos los facultativos. Debe existir una
comunicacibn perfecta con los cornpafieras de guardia de Anestesiologia
para que puedan solucionar posibles incidencias que se presenten durante
el resto del día, manifestadas corno llamadas de urgencia. Es precisamente
la coordinación necesaria con otros servicios del Hospital lo que requiere
la creación de una UDA que centralice y organice las actividades. (Blanco
J y cols, 1994).
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Para conseguir el tratamienta postoperatono correcto, rápido y de manera
continua de los pacientes se necesita un servicio o Unidad de Dolor
formalmente instaurada, que es punto de aprendizaje para médicos
residentes en formación,
La enfemería actualmente necesita mayor formaci6n sobre los métodos
de control del dolor (Mackintosh C, 1994; Sullivan LM, 19941, por lo cual
es opwtuno un penodo de formacibn previa.
Es también fundamental la coldboraci8n con el servicio de Farmacia del
Hospital (McPhee JA y cols, 1991), para preparar, almacenar y distribuir
los preparados empleados en analgesia intravenosa y epidural (González
Fernindez MA y cals, 2003).
El equipamiento bhsico que precisa la Unidad consiste en dispositivos
electrónicos de analgesia continua o a demanda, autoinfusores
elastornéricos, equipos da nionitorización, material para la realización de
Moqueos y colocaciún de catéteres, material de reanimación y busca-
personas para el facultativo de guardia.
Es necesario también evaluar el funcionamiento de los dispositivos de
administracirjn de analgesia. En la actualidad los mas utilizados son:
1
-
 Las bombas de PCA Abbott Laboratories, North Chicago, IL 60064,
USA. Son dispasitivos electriinicos que permiten tcintcl para analgesia
intravenosa como para analgesia epidural la administracíbn en tres
modalidades:
-1nfusiiiri. continua. Programada en mlJh, o en mgi h.
-PCA (analgesia controlada por el paciente) o NCA (analgesia controlada
por enfermería). Consiste en la apIicaci6n de un bolo de la medicacitjn
(programado en rng o en ml) al apretar e1 paciente un botón en respuesta a
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la intensidad percibida de su propio dolor. Si el enfermo no puede
colaborar, 10 realiza la enfemera.
-Combinacibn de ambas modalidades: infusión contínua que también
permite la autoadrninistraci8n de bolos de medicacibn.
2. Infusor ElastomeTico Baxter Healthcare Corporatian, Deerfield, IL
60015 USA. Son dispositivos mecánicos y no electrónicos que contienen
los fámacos dentro de un sistema fetráctil y mediante un reductor de flujo
y un filtro infunden la medicación a un ritmo fijo (medido en
mililitrosihora). Son seguros, cbmodos, y baralos.
El local donde se ubique la Unidad debe permitir preparar la medicación,
realizar las técnicas de analgesia, archivar la documentación chica, y las
reuniones del personal.
La Unidad de Dolor* tiene que hacer protomlos que comprendan iirdenes
mkdicas de tratamiento, pmfocolus de enfemería y documentaciiin de
registro de datos (escala numérica verbal de dolor y analgesia empleada)
que permita la ~omunicaciíjn continua entre los profesionales.
La Unidad de Dolor Agudo hstoperatorio (DAP) se responsabiliza del
tratamiento analgesico en csordinaci~n con el servicio quirúrgico
responsable del paciente y continuando la modalidad analgésica que e1
anesteslólogci ha iniciado en el quir6fano. Cuando la analgesia se realiza
mediante cateter epidural, este se culoca irn quir6Fano pero su control y
seguimiento posterior pasa a cargo de la Unidad de Dolor.
La Fase de infurmacibn al paciente debe realizarse de modo precrperatorio
en la consulta de anestesia mediante la entrega de tripticos informativos_
La Unidad de Doior entra en contacto Con el paciente en la URPA (Unidad
de Recuperación PoctanestCsica), y de forma ocasional directamente en la
31
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planta de hospitalización. Es entonces cuando se abre el ingreso para
realizar la valoración del dolor, iniciar el tratamiento analgbico y seguir
su evoluci0n, lo que se ve plenamente facilitado por la protocolización en
Vías Clínicas.
Es muy importante contar con una DOCUMENTACI~N correcta y
ordenada de las órdenes de tratamiento y del registro diario de datos de
consumo de analgesia de los pacientes, sus efectos secundarios y las
escalas numkricas verbales en reposo y movimiento de doIor, asi como de
las enniestas de satisfacción y de los tnpticos de información
preuperatoria sobre el dolor postoperatorio. Lo ideal es tener una base de
datos que integre toda esta información para su postenor procesamiento y
analisis anual. Toda esta documentación deberá ser flexible para poder
hacer cambios, adaptaciones e innovaciones en fúnción de lo que la
práctica clínica diaria y los analisis de datos realizados de forma periodica
nos vayan dictando.
La responsabilidad del tratamiento analgesico pasa de nueva al servicio
quiriírgico de referencia a las 48- 72 horas de la intervención quirúrgica.
4.2. En cuanto a la AUDITUR~A CLÍNICA, es importante considerar que
para planificar las actividades asistenciales y de docencia, se necesita
caber el punto de partida acerca de las ptacticas, conocimientos y
expectativas de los profesionales respecto al dolor agudo y su tratamiento.
Se realizó en el aÍío 2001.
La encuesta a profesionales (medicos de plantilla, medicos residentes y
enkmeras de los servicios de Cinigia y de Anestesiologia y
Reanimación), recoge las preferencias y sugerencias de mejora, permite la
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participacibn y motivacibn y permite elaborar un programa de fomaci6n
continuada.
En la entrevista al profesional sanitario (TABLA 1) se incluyeron datos
acerca del cargo asistencial, servicio de pertenencia, afio de finalización de
los estudios, frecuencia de atención a enfermos en el postoperatono,
fomaciOn sobre terapkutica del dolor, calidad percibida de la fonnacidn
recibida en terapéutica del dolor, conocimientos en técnicas de analgesia,
experiencia en métodos de evaluacibn de dolor, experiencia en técnicas
analgésicas, opinión sobre calidad del control del dolor en planta, opinión
sobre quien debe responsabilizarse del dolor en planta y sugerencias de
mejora (Valentin L6pez B y cols, 2001).
El primer paso para la implantación de una Unidad de Dolor es conocer
detaIladamehte la situación de partida desde e1 punto de vista asistencial,
de conocimientos y sugerencias de 10s profesionales y encontrar los
aspectos a mejorar para planificar la actuación posterior. Esto se consigue
mediante la realización de una AUDITOR~A CL~NICA bajo el apoyo
cientifico y metodológico de la Unidad de Calidad.
El paso siguiente es repetir otra auditona después de un tiempo de
fiincionarnimto de la Unidad de Dolor, para cuantificar el IMPACTO del
cambio realizado, y valorar si hay que modificar o mejorar los objetivos y
los estandares -de 10s indicadores de calidad. En este punto es necesario
trabajar en e1 momento actual.
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TABLA 1. ENCUESTA A PROFESIONALES. & O 2001.
HOSPITAL UN1VERSITARlO Lsl PAZ-MADRID
CUESTlDNARIO DOLOR PARA PROFESIONAL SANITARIO
1. Carga actual:
a] Efifermera/o b) MMico fesidente (Ah) C) Médico de "staff'
2. Servicio:
a) Anestesiología-Reanimación b) Cirugía: _ _
3. Aiío de tenriinaCibn de la:
a. LicehcianrdDipIomatu~a (~sideriteseslenfermerfa) ._
b) Especialidad (médico '3staff') __
4. Atiende enfermos en el pustophittario:
a) Si, con frecuencia b) Si, a veces c) Ntr
5. ;Ha recibido ibrmaciird sobre manejo del dolor?
a) Si b) Nír
6. Si hs ct~ntestridti que si. es13 lormaciOn Ia cmsidcn:
;i) Muy buena h) Butnn c) lnsuficicnte d) Mala
7. ;.Cíiiiio alba el d01i1i-! a) Utiiíxo fi-calas (analbgica visuiil. nurntirica...)
h) Utilbri cursiitinarios prctijadiis
C) No urili70 escalas ni ruwtioriarit~s, ancxio h queja del pacirnte.
8. ;Crinuce alguno de estos rnktcrdos dc evaJuaciUn del dciIo~? (se puede conrestar mas de uiia)
a) Escala visual analogica
h) Escala numerica
c) Cuestionario de McGifl
d) No conozco ninguno de éstas
9. ;Tiene experiencia en alguno de estos inétodos para tratar el dolor? (SE puede contestar mas de unal
a) Anest&clcas Iocales por via epiduml
b) Opiáceus por via epidurril
c) Analgesia cmtro!rida por el paciente (PCA) rpidural
d) Analgesia controlada por cl pacicnte (PCA) iiiiraven~sa
e) Infusiiin continua 1V de opiacecrs
4) No tengo experiencia con ninguno de eslos métodos
10. ;,Crj~no picnsa que se rontmta en planta. el ddrrr pustnperatorio en este hospital?
a) Excclcnte
b) Burnn
C) Aceptable
J) Mala
e) Muy mala
11. i,QuiEn considera que tendria que ser mpilnsable del imtmiento del dolor post~peratorio en una planta de
cirugía general?
3) Un rebident~ de ckugia
b) Un "staff " de cimgia
c) Un residente de anestesia
d) Un "naff 'dc anestesia
E) Seria con\cliienic ct desarrollu de uiia unidad rehpt~ns~blc dcl cc~ntrul del dolor, inclyendo \arias
espccialidiides de fa~u liativos que se dedican al tratuinierrto dtl diilor .aGi cuino enfcmc-ras espccialii~cnte
cntrrriadas
í) Otra opinión: _ , ¡
12. ¿Desfa hacer alguna sugerencia sobre cómo se podría tralar el dolor agudo postoperatorio en planta en este
hospital?
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Los resultados obtenidos del estudio de estas encuestas fúmn los
siguientes:
-La cobertura de médicos entrevistados fue del 93,3% (71 profesionales de
un total de 75). obteniendo la siguiente distribución: El 9 9 % pertenecían
al Servicio de Cirugía Vascular, el 40,8% al Servicio de Anestesiología y
Reanimación y el 493% al Servicio de Cirugía General.
ORÁFICO 1. DISTRIBUCI~N DE M~~ICOS ENTREVISTADOS.
9,90%
49,30%
40,80%
I Cirugía Vasculai
Anestesiolog. y
Reanimación
I Cirugía General
El 49,3% de médicos habían recibido formación sobre el manejo del dolor.
De estos que recibieron información, un 58,8% la consideró insuficiente,
un 2,9% mala, un 32,4% buena y un 5,9% muy buena.
G R ~ C O 2. CALIDAD DE LA FORUACIÓN RECiBDA.
5,90%
32,40%
58,80%
2,90%
•
•
D
•
Insuficiente
Mala
Buena
Muy buena
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-Para evaluar el grado de dolor se utilizaban cuestionarios sólo en el 1%,
escalas (Escala Numérica Verbal, Escala Visual Analógica) en el 23%, en
el 72% se hacía valorando la queja del paciente y en el 4% la queja y las
escalas.
GRÁFIco 3. & T O D O S DE NALUACIÓN DEL DOLOR.
4% 1%
23%
72%
I Cuestionarios
IEscalas
• Queja
IEscalas y queja
Los anestesiólogos utilizan escalas en un 53,6% mientras que los cirujanos
lo hacen en un 2,7%, utilizando estos Últimos la queja del paciente en el
973% para evaluar el dolor.
TABLA 2. EVALUACION DEL DOLOR SEGÚN SERVICIOS
Escalas
Queja
Anestesiólogos
53,6%
46,4%
Cirujanos Generoles y
V'culmes
2,7%
973%
-La Escala Numérica Verbal F J V ) es la más conocida por los médicos
(94%), seguida de la Escala Visual halógica (EVA) en un 80%, siendo
los anestesiólogos los profesionales que mayormente conocen los métodos
de evaluación del dolor (en el 93%).
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-Existia asociación significativa ente haber recibido ma buena formacih
en dolor y el número de rnktodos de evaluacibn conucidós.
-Dentro de1 grupo del 70,4% de profesionales con experiencia en tratar el
dolor, el conocirníento de las modalidades terapéuticas fue el siguiente:
-Infusión continua de opioides por vía intraverrosa: 74%.
-Analgesia controlada por el paciente con opisides por vía intravenosa
(PCA): 80%.
-Analgesia controlada por el paciente par vía epidural (PCEA): 54%.
-0pioides por via epidural: 52%.
-Anestésicos locales por vía epidural: 70%.
-El control del dolar se realiza en un 23,8% de forma buena-aceptable para
los anestesiólogos frente a un 76,2% para los cirujanos. Es considerado
mal o muy mal tratado por un 86,2% de anestesistas y por un 23,8% de
cirujanos.
TABLA 3. VALORACI~N DEL CONTROL DEL DOLOR
Control del dolor
BUENO
ACEPTABLE
MALO
MUY MALO
Anestesi~logos
0%
13,8%
55,2%
31%
Cirujanos Generalrs y
Vasculares
21,4%
54,8%
23,8Yo
0%
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-Un 26,8% de entrevistados consideran que el médico responsable del
paciente o el cirujano deben ser los responsables del tratamiento. El 113%
considera que debe serlo el anestesiólogo y el 62% que debe ser una
Unidad especifica formada por los servicios de Anestesia y Reanimación y
Cirugía.
GRAFIco 4. RESPONSABíLiRAD EN EL TRATAMíENTO DEL DOLOR
26,80%
11,20% 62%
I Unidad de Dolor
I Anestesia
i Cirugía
-Un 76% de profesionales propusieron las siguiente sugerencias de
mejora:
1. Conocimiento y formación en la atención del dolor pos top to r io :
57,4%.
-Implantar protocolos y pautas de actuación: 29,7%.
-Formación del personal: 27,7%.
2. Organización estructural mediante una Unidad con mayores medios
materiales y de personal: 55,5%.
GRAFICO 5. PROPUESTAS DE MEJORA.
29,70%
55,50%
27,70%
Protocolos
Formación
D Organización
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La información que se obtiene de los datos antenores es la siguiente:
-Se tiene conciencia de que existe un problema sin resolver,
-Existe diferencia entre lo que se conoce cientificamente y lo que se hace,
mostrando una falta de rnotivacibn para llevar a cabo una buena práctica
clínica en el tratamiento del dolor postoperatorio y una falta de
esjxcificacibn de organizaeion para conseguirla.
-Se detecta un dificit a mejorar o a tener en cuenta en e1 programa de
mejora que se va a llevar a cabo.
Es necesario también saber la situaci8n de partida desde el punto de vista
del paciente, Para ello se realizaron entrevistas a un niimero significativo
de estos (se entrevistó a 158 pacientes intervenidos de cirugía general y
cirugía vascular durante el mes de julio de 2000) mediante la encuesta de
dolor de la Arnerican Pain Society (Ward SE y cols, 1994), después de
traducir, adaptar y validay el cuestionario can un estudio piloto en un
grupo control de pacientes,
Esta entrevista a pacientes se realizí, el día posterior a la cirugia y las
preguntas fueron acerca de:
-Presencia de dolor actual.
-Tiempo transcurrido desde la aparición del dolor.
-Presencia de dolor en las Últimas 24 horasY
-DoIor actual medido por escala.
-Dolor miiximo experimentado medido por escala.
-Nivel de alivio del dolor tras la medicacibn, medido por escala.
-Satisfacción tratamiento del dolor por enfermería.
-Satisfacción con tratamiento del dolor por médicos.
-Tiempo de espera tras demanda de medicacibn.
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-Necesidad de otra analgesia de rescate.
-Tiempo de espera tras demandar analgesia de rescate.
-1nformaciún preoperatoria sobre que hacer ante la presencia de dolor.
-Nivel de estudios completado,
-Sugerencias de mejora.
Tambikn se recogieron datos de frliacibn del paciente, edad, sexo, tiempo
transcurrido desde la intervencibn en horas, procedimiento quirúrgico
realizado, tipo de analgesia intraoperatoria y postoperatoria. (TABLA 4).
Los pacientes fueron clasificados a priori por la intensidad del dolor
prevista segYn la intervencibn reaIizada en:
-Dolor fuerte, En este grupo quedh incluido el 57,6% de 30s pacientes:
Cirugia abdominal supra e inframesocólica (por ejjemplo: colecistectornia
abierta, cinigia intestinal, hernomidectomia, cirugia perianal,
esofaguectumia), toracotmia, cirugía vascular.
-Dolor moderado. Eri este grupo se encontraban un 38% de pacientes, Por
ejemplo: apendicectomia, heniiorrafia inguinal, masfectomía,
tltoidectomia,
-Dolor leve. Se incluy6 en este grupo el 4,4% de los pacientes, Ejemplos:
colecistectornía laparoscópica, circuncisión, curetaje.
Los resultados de esta encuesta a pacientes fueron Icvs siguientes;
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TABLA 4. ENCUESTA A PACIENTES. AÑO 2001.
HO!SPITAL U~IVERSITARIO LA PAZ". - MADRID Fecha eric~esta:
CUESTIONARIO PAKA EL PACIENTE Hora:
Estamos interesados en saber cbino se ha tratado su dolor postoperatoria durante su ingreso en el hospiral. Por favor
conteste a las siguienies prtguntas. Sus comentari'nos pueden sernos muy Útil=. Esta encuestlr es confidencial, sus
datos de identificaciirn serán destruidos al final del estudio.
1. iEn aigiin momento de srr estancia ha necesitado algiin tratamiento para el dolor?
a) Si b) No c) NS
2. ¿Cuánta t impo Ileva don el dolar7 Espif icar _ _ _
Las siguienres preguntas se reiieren al dolor que usted ha experimentade en las U1tiihas 24 horas. Si coniectiv "no" a la
pregunta mimero 1, el cuestionario ya esta concluido.
3. ;Ha sentid@ dolo? en las últhnas 24 hhom~? a) Si b) No
4. En esta eseala indique jcugnta molestia a dolor time EN ESTE MOMENTO?
Ningún dolor __ Máximo dolor imaginable
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5. En c'sh escala. indique por favor cuil ha sido tI MAXIMO dolor quc ha tenido cn las ulti'ina< 24 hora%
Ningún dolor Miximo daior imaginable
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6. En tsie escala. ;cu$l ha sido el M~NIMO nivel de ddar que ha experjmenfado tra recibir la mebicrici0n para el
dolor?
Ningirn dolor Máximo dolor irntiginable
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. Indique su nivel de satisfaccibn con [o manera eri quc las cnfemcras trataron su dolor,
a)Muy insatisfecho bj Insatisft.Ehú c) Mgo satisfecho d) Satistixho c) Muy satisfecho
S. Indique su nivel de satisf~cidn con la manera en que los médicos trataron su dolor
a)M.uy insatisfeho tr) Insatisfecho c) Alga satisfecho d) Satisfecho e) Muy satiskcho
9. ¿Hubo algGri m»menta cn que la medicaeihn que recibib para el dolor nn fue suficiente y tuvo que solicitar otn
dosis u oiri inedicaci6n? a) Si h) No
10. Cuando pidió un m~it.dicamt.iu para d dolor ;cual fue el tiempo mbxiino que tuvo que esperar?
a] 15 inin» menos h)15-30min C) 30-60 mirilitos d ) I h o r a e)No se lo administwrrin
11. Al inicio de sb estamcia. ¿los rntdicos y/a enfcnncrar ; coinunicaiaron la impoptancia dd rrairirnientn del dolor?
a) Si b)No
12. ;Le inditnrcrn que avisara 31 peisonal mi-dico O de enfermería cuando tuviera dolor?
a) Sí b) No
13. Nivcl de estudios c~~npletildt>s
a) Ninguno b) Primaria/EGB c) Bachillerato/Formación profesional d) Universitarios
14. ;,Tirne nlgun;i supercncia de incjcira tn el irstainrenrti del do1m que ha tcnido'l
GRATíAS POR COMPLETAR ESTA ENCUESTA.
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Centrándonos en el grupo de dolor previsible fuerte, el 944% de los
pacientes a£umaron haber tenido dolor en las primeras 24 horas del
postoperatono a pesar del tratamiento, con una duración media de 19 horas
de experiencia de dolor, que valorado mediante la escala numérica se
clasificó en dolor leve-moderado en el 71,9% de pacientes y dolor fuerte
en el 10,10?4 en el momento de r e a i i i la encuesta.
GRÁFTCO 6. DOLOR EN REPOSO A LAS 24 HORAS DE LA CIRUGÍA.
40,00%
Ausencia Dolor Leve Dolor Dolor Fuerte
Moderado
En cambio el dolor máximo percibido en 24 horas alcanza una intensidad
fuerte en el 33,70% y de insoportable en el 1120%.
GRÁFICO 7. DOLOR MÁXIMO PERCIBIDO DURANTE LAS PRIh4ERAS 24
HORAS DEL WSTOPERATORIO INMEDIATO.
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Se emplearon para el tratamiento en el 91% de casas antiinfiarnatorios no
esteroideos (AINE), en el 1,1% opioides y en el 7,9% opioides y AINE.
G & I C O 8. TRATAMIENTO DEL DOLOR
7,90%
1,10%
I AINE
I Opioides
I Opioides y AINE
91%
-Es importante destacar que el 37% de los pacientes solicitaron otra dosis
de fámiaco por ser insuficiente la previa administrada, y que de estos, el
33,3% tenían la medicación pautada solamente a demanda. La demora fue
de menos de 15 minutos en un 70% y este intervalo de tiempo es muy
importante en la valoración de la calidad asistencid en el tratamiento del
dolor.
-El 91% de los pacientes estaban informados de estar siendo tratados con
analgésicos, el 83% fue informado del deber de avisar al personal si
sentian dolor, y solo el 27% fué informado al inicio de la importancia de
recibir tratamiento pata el dolor.
-La satisfacción del paciente con los profesionales mkdicos fue del 89,Yh
y con el personal de enfermena del 86,4%, estando la insatisfacción ligada
a la demora en la adrninistnición de analgesia.
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G & I C O 9. SATISFACCIÓN CON LOS PROFESIONALES MÉDICOS.
43,30%
GRÁFICO 10. SATISFACCIÓN CON EL PERSONAL DE ENFERMEIÚA.
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-Las sugerencias de mejora dadas en el 22,5% de los pacientes fueron:
1. Mayor control del dolor mediante medicación pautada, mayor rapidez en
la administración y la necesidad de protocolizar el tratamiento desde el
quirofano para adelantarse a la aparición del dolor. (El 63,2% de las
sugerencias).
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2. Demanda de mayor información sobre el tratamiento que recibirán
durante su estancia. (El 21% de las sugerencias).
3. Otras. El 15,8%. En este punto se encuentran sugerencias en cuanto a la
atención de los pacientes con dolor en las urgencias.
G & C O 11. SUGERENCIAS.
15,80%
21%
63.20%
D Control del
dolor
9 Información
• Otros
La información que nos proporcionan estos datos son los siguientes:
-Obtención de una cuantificación de la magnitud del problema percibido
por los enfamos, y del tiempo de latencia en recibir éstos la analgesia.
-Verificación de las pautas de analgesia aplicadas que hemos de tener en
cuenta para modificar en el programa de mejora en la atención del dolor
agudo postoperatorio.
El entrevistador también registra unos datos de la historia clinica
(TABLA 5).
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TABLA 5. DATOS DE LA HISTORIA QUE REGISTRA EL ENTREV18TADOR. ~ f i 0 2001,
PARA COMPLETAR POR EL ENTREVISTADIIR (Data de la historia):
I .-Paciente: _ _ _ _ _ ^ _ ™ , _
2.- Edad:
 ¿ . , Servicio: Habitacibh:
3.- Sexo: a) Hombre b) Mujer
4.- Tiempo transcurrido dade la in tmenc ih :
Hora de la inten,encib:
5.- Proecdimlento quirúrgico realizado:
6.- Tipo de anest&ia inttaopcmtoria (Especificar la anestesia)
• Genera):
a) Fentanilo (Fcntanest®)
b> Remifenlani!o(Ultiva®)
c) Ambos
* Loco-regionüi:
y) Anestésicos locales:
b) Anestésicos locales &. mórlicos:
3.- Tipo de analgesia postiipcratoria 24-72h (Especificar el anaigksica, la dosis y la pauta)
• Fimuco:
a) MOrticos
b) AINES
C) Ambos
d) Ninguno
• Pauta
a) A demanda
b) Pautada
Con estas encuestas se pudo observar los puntos clave a mejorar y la
forma de actuar,
4.3. El siguiente paso h é la PR~TOCOLIZACI~N DE LOS
TRATAMIENTOS.
4.3.1. Las V~AS CL~NICAS son planes asistenciales que detallan en una
secuencia temporal el tratamiento que requiere en cada momento de su
hospitalización el paciente con una deteminada patologia, indicando su
duración y el responsable de los mismos. (Garcia J y cols. 1999, Coffey
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RJ y cols. 1995). Estos planes asistenciales son instrumentos para la
planificación y coordinacibn de la secuencia de procedimientos médicos y
de enfermería necesarios para conseguir la maxirna eficiencia en el
proceso asistencial. Favorecen la accesibilidad y promueven la equidad al
establecer para todos los pacientes, independientemente del médico
responsable, una secuencia de actuaciones basadas en las mejores
evidencias científicas disponibles. Las vias clínicas tambitn permiten la
programacibn cuidadosa de la estancia de los pacientes al conocer los
procesos desde el inicio hasta el alta, proporcionando una visión global del
plan de atemibn y cuidados de1 enfermo. Al formar parte de la historia
clinica constituyen un documento de consulta para revisiones, siendo una
valiosa fuente de información para monitorizar Ia calidad de la asistencia
prestada, para descubrir defectos y nuevas áreas de mejora. Con su
aplicación se consigue reducir la estancia hospitalaria, la variabilidad en
los tratamientos, la carga de trabajo de enfermeda, las complicaciones
postoperatarias, las costes y mejorar la satisfacciún del paciente (Quecedo
L y eols, 2003).
El tratamiento del dolor agudo mediante el diseño de una A CLÍNICA,
es una sena1 de mejora, ya que se valora la intensidad del dolor, facilita la
toma de decisiones, se unifican Ias pautas de tratamiento, se definen mejor
las funciones y can todo ello se ofrece mejor calidad en la asistencia.
Constituye el núcleo fundamental del programa de dolar agudo instaurado
en el Hospital (Valentin López B y cols, 2002).
Este diseno lo realiz9 el servicio de Anestesiologia y ReanimaciBn en
coordinaciiín cm el Departamento de Cirugía, implicando también a
Enfermería. Las bases metodológicas heron marcadas por la Unidad de
Calidad del Servicio de Medicina Preventiva, en concordancia con las
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caractexísticas del Hospital, de los pacientes y las preferencias y
observaciones de los facultativos permitiendo mediante esta participstciiin
una fomacibn continua del médico. La vía clinica se puede enfocar a
todos los pacientes intervenidos pero está dirigida mayormente a aqudlos
que presenten dolor moderado-severo. La vaIoracion de la intensidad de
doIor se realiza en función del tipo de intervenci~n quirúrgica realizada o
mas frecuentemente mediante la escala num+rica verbal expresada por el
paciente en la Unidad de Recuperación Postanestésica CURPA).
Para los pacientes que ingresan ,en Reanimación se aplica la misma via
clinica permitiendo modificaciones en relación con la situación clínica y
las medidas de soporte que estos enfermos necesiten.
La via clínica es el nricleo fundamental del programa de dolor agudo y
ofrece una atención unificada al paciente durante las primeras 48 horas del
postoperatorio. Es asimismo un elemento básico de calidad asistencia1
debido a que responde a las siguientes necesidades:
1. Imporlancia del terna, No es aceptable el dolor no controlado dados los
medios actuales de que disponemos.
2
-
 El alto número de pacientes intervenídos que padecen dolor
postoperatorio.
3. La elevada variabilidad en los tratam~entos debido a la falta de
coordirraciíin entre los f'á.cul-tativos.
4. Solicitud de recomendaciones en procesos medicos complejos.
5. Las c~secuencias de tratar inadecuadamente el dolor: aumentó de
morbilidad y la posibilidad de desarrullar dolar crúnico. (Martinez-
Vazquez de Castra J y cal$, 2000; Rawal N, 1995).
6. Necesidad de proteccibn legal ante demandas.
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Las Vias Clhicas son una herramienta de gestión clínica de proceso que
mejora la calidad de la asistencia sanitaria debido a que:
-Se obtienen mejores resultados clínims.
-Se optimizan mejor los recursas disponibles.
-Mejora la satisfacciijn de los profesionales y de los pacientes.
V~A CL~ICA DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO
POSTDPERATORIO
<
A. ACTLJACI~N EN URPA
En todos los pacientes ante la queja de d~tór, se administra el AlNE
pautado.
Pacientes con dolor fuerte al ingreso. ENV > 6,
-Paciente 4 5 años: 3 mg. de Cloruro Mórfico cada 5-10 minutos i.v. lento
hasta obtener analgesia satisfactoria definida como ENV 5 4.
-Paciente >65 años: 2 mg. de Cloruro Mó~fico cada 5-10 minutos i.v. lento
hasta obtener analgesia satisfactoria ENV 9.
A1 final de la administración se calcula la dosis total recibida por el
paciente:
-Si dosis total < 6 mg.: Alta de URPA a planta con AINE como
tratamiento analgésico.
-Si dosis total 6-14 mg: Alta de UKPA a planta con Tramadol como
tratamienta analgé;sico:
Dosis de carga: Tramado1 1,3 mg/kg + Metaclopramida 10 mg.
Seguida de Infusor Elastomérico Baxter Healthcare Corporation,
Deerfield, IL 60015 USA, con Tramado1 a 0,3 mglkgihora para 24 horas
con 20 mg. de Metoclopramida.
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-Si dosic total > 15 mg.: Precisa Cloruro Mórfico administrado en la
modalidad analgesia controIada por el paciente (PCA): .conceritraci6n de 1
rng/ml, de Cloruro M8rfico; dosis de bolo de administraciiin en PCA de 1
mg.; intervalo de bloqueo de 5 minutos; limite de dosis en 4 haras de 20
mg. Se emplean los dispositivos dectrbnicos Abbott Laboratones, North
Chicago, IL 60064, USA.
Debe individualizarse la pauta seguir en cada paciente según el tipo de
intervención y las caractetisticas del enfermo.
A dministración de A ntieméticos
En todos las pacientes que reciban opioides (Morfina o Tmrnadul), se
administra:
Dehidrabenzoperidol {Droperidol) 1,25 mg. si na se administh en
quiriifano, OndansetrSn 4 mg. 6 Metoclapramida 10 mg
-
B. ACTUACIÓN EN PLANTA DE HOSPITALIZACIÓN.
Si el paci~nfe estd cm PCA:
-Si consuma de cloruro mórfico < 20 mg. y ENV 5 4 : Pasar a AINES y
rescate con Tramadol si dolor.
-De lo contrario seguir con PCA.
Si el paciente tie~~e Infirsor de Tvnmndol ndemh del AllVE pnritndo:
-Si ENV <4: seguir con AlNE y Tramadol 100 mg./6 horas de rescate.
-Si ENV 24: seguir con AlNE y Tramadd en Infu~or.
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r t
El diseño y la jmglantaci6n de una VIA CLÍNICA, mejora la asistencia
sanitaria dado que sistematiza la atencibn clinica, disminuye la variabilidad
en los tratamientos, aumenta la coordinación entre Anestesiólogos y
Cirujanos y se incrementa la satisfacciún del paciente.
4
-
3.2. El documento MATRIZ de la vía clínica es el recordatorio de las
acciones: evaluacidn y asistencia, tratamientos médicos y cuidados de
enfermeria, informaciiin al paciente y familiares, objetivos y criterios de
actuacibn. Consla de tres fases (TABLA 6):
1. Fase Inicial, en la Unidad de Recuperación Postanestésica, durante las
2 primeras horas desde la intervenciiiin.
-Evaluacjiin del tipo e intensidad del dolor mediante la escala .numérica
verbal.
-Tratamiento analgésico intmvenosu segun el tipo de dolor previsto
moderado b severo, con medicación de rescate, antieméticos y protectores
gastricos.
-1nfomaciól.i al paciente si no fue informado en la consulta de Anestesia
y/o consentimiento ififormado.
-Objetivo. Evaluar y controlar el dolor.
-Criterios de inclusión de dolar controlado, y de actuación ante
ernergencias.
2, Fase de Estabilizacih. En planta durante el primer día.
-Valoracion de Icu intensidad de dolor
-
-Tratamiento y medicacibn de rescate intravenosos segun la intensidad de
dolor, antieméticos y protectores gastricos.
-1nfomación al paciente.
-Objetivo: Mantenimiento del control del dolor.
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TABLA 6 .MATRIZ DE LA VÍA CL~NICA
i!i
gu>
E
alo
o
v>O
n
O
(A
i1*1
z
rñ¡o
£
i
imnMcúi
aBJETNO3
CÍSTÍRCíS
VIA CUNICA DOLOR POST-QUIRURGICO.
SERVICIO ANESTESIA-REANIMACIÓN. DR. ANTONIO CRIADO JIMÉNEZ /<
FASE INICIAL | lnsr«o hsstJ 2* tari) URPA
Midicg; Ejpkjraísán física, evaluación cliníba y tratamiento
Enferme»;
Evaliuci wi lipa * intoniidid dolor | EN) Dt 0 a ID
Cuidados da Bfitamarta: Postura aríralgica
Ejercicios d* relajación
Coretartfes vitales FC. TA, T*
Vigilar vía venosa periférica
V«fíftcación amlgtsia (EH) 30 mn tías analgesia
Vigilan^» da « I w i ü * l n d * * * * U » medicación
RecuenG» respiratoria rJ 30 min
Escala de sedación
Náuseas y Vómitos
Reterretán urinaria
Otras (prurito, eudoiaiscn.. í
O Dolor medir ado:
* 1* Opción IV: MetamiZ0l2 g (1 amp^ 6h
Si al«rgia& Proparacetamol i g / 9 i
* R^Kafk IV: Tiamadol 100 mg (1 ampV 6h
• 2* Opción IVi Morfina 5 m ^ <-6h
¿1 Ofrior i m r D -
* 1* Opción IV:
Morfina 0 i mq) Kgí Jh + Uetninizcii Zg (ia.mpV€ri
• e y * . lV Morfina haala 9 mg
• 2' Opciiwi PC4 1 nqt balo
n Si AINES Rarttidina I\/ &0mg/flh
H Si apiüriQG Metodüpramida perlusián IV
Í3 Si rkáúsete/v6rtlr1úg QfíÓSmsvfttófí
d Si DpiÓKles carga jwinga Iml natoxorta •* 3 rr>) SUBIÓ salim
Ora* y escrita
Posibilidad de oonseí*¡miento informado
Detetmnai tipo ? mtensdad dakK
Coriiút del dolar, efedas adversas, analgesia
Recuperar el bienestar dei pacierrie
Crit«ricM incluion: Doloc postoperatorio modarada-severc
FASE DE ESTABILIZACIÓN [2 h hasta « h} PLANTA
Ifckdito: Vok>raciún ssgOn evolución y mDdiriGBCwn del tratamiento
Enfarrnefa;
CLI"3^IÍJ5 de- íJfiffisTnsf je. Cambios poüíiü^es
Masajes de rela^rjiDr{oFKwrvaf)
Revisé vendaos y epúsüos rjompreauos
Ccnstffrtes vitateí FC, TA. T*
Vigüsf i^a venosa periférica
V«ritie*dón srkdgéeic» |EH) C¿2 h
Fracuincia raapiratoria Í J 2 h
Escala de $edaci6n
Náuseas y Vómitos poi tivros
Relencián vinaria poi tumos
Otros {prurrin, sudoración }
d Dolor modarado:
* i' Opción: VO ParactHamol 1 comp/6ho Melamizol 1-2 aompifih
IVMfltam2Dl2 9(1 amp> Bh
ai alergias Praporacetamol 1 /^ Crt
fl*Kjrlei: VO Tiamadol ¿0-100 mg {1-2 oomp)1 6ti
IVTramadüMOOmgd ampK Bh
* 3- Opc ion: VO Morliha 10 mgS 4 6h
IV Morfina & mg^  4-fih
Q Dolor u v i r o :
' 1 -Op 5 ¡6o lV;Morf . r«Oirng; | 1 gí íh + M« 1 S m™l2gnf lm P ^h
' Re&CBtv IV: Morlina Hasta 9 mg
• 2- Dpcion: PCA 1 mg/ telo
C3 SAINES Ranitidina Wiúrtrg/ 6 h o •Ra-sfíítrísíjra! lSOnt&'lZh
C? Slúp'iúÁJee: Metoclopramba perfuscm IV
CJ SinaLiBeas/vómilos Ondansatrod
rt StopAdes cafqa terinoa 1ml nala>ona*9 mi su«rt saHru
hTarrt$rí¡mter<rj dei control del dolor y OIFP$ sintom^» adversos
Reduccio*! d^I nivel de dcfer
rrfantener el bienestar del padenle
Crrterit? dolor conimlHdD ¡ Odor sevwo Escala Numérica « &; DQIDF moderado Escala Numérica * 4
Lianur al anestesista si: Sedacün = S3 oEH > S o Retención binaria o dosr^ mgrfir*a > j0mg 0 si clépresján respiratoria Fr < Srprn,
O; 61/ mirt+ nalosona 0 4rngén 10ml suero
Si dosis total Uorfina: e & m§ deícftrrier a paula dúl&i moderado
Si 4e«ig total Morfina: * 15 mq pasar a PCA
LA FAZ
FASE DE nNALZACtOK 4lh PLAHTA
Médico: Evaluación clínica
Veríficacian crilerias de aüa
Enbrmara:
Cuidadas de enlsmierEa: Carntoa posluvales
Masdja de relaiaci6n (opcioflat)
Rewstón vendaje^ y ap6sílos earrfirestMS.
Entrega y i«caoida encuesta de satisfacción-
Conalantas uítates; tunas FC. TA T*
Si procede retirar vía venosa
V«rrfrcación analgésica (EN) / turnos
FreCUAncii ri»pfF«toff*í turnm
Esc^a sedaóón
Náuseas y Vómitos por luchos
Retención urinana por turmé
OtrBsfpruritD, sudoración...)
D Dolor modivKfor
1* OpeionrVO Paacetamol Icomf^eho Mrtamizol 1-2 com^eh
IV Metanizol 2 g (1 amp) r3h
4r alergias Piopvacetaniol 1 ^Í6h
- ° Rescate: YO Tramadol 5«MW mg {1-2 Dompy 6h
IV Trandol lüü q [l amp~ Bh
G Si AINES Rñn'Udbb> O 150 q l i 2 h
Encuesta de £ati£P^coún
OíBfios dolor cortialado ^inopiaseds
C ríterio i l la: signes vitales normales, dolor corriictado $¡n epi^ceos
Escalas sedaciiin: S1: agitada y ncrularo; 52: cdabaradw, orisntdrlr, y banquilo: 55- responde a & d ~ . m rsrbalca; 51 adormlado con r e s w s l a randa a la estimulacton iacill:
SS: ahmllsdo con respuerra lenta a la estirnulación tictil; 56: adorkildo sin respuesia J la escirnulacibn
Dolor severo: Ox abdominal (supra-inframesoeóilca); Colecislectemia laparotomía; HemorroldectDmia-Qi perianal; Esofagueclomia; Toracotomia; Ox vascular
Dolor m o d e r a : Apendkectamia; Hernia ingiinat; ~ash?ctcda;liroi&tomia
-Criterios de dolor controlado y de actuación ante emergencias.
3. Fase de Finalización. Durante el 2" día en planta.
-Valoración de la intensidad del dolor y verificacibn de los criterios de
alta.
-Tratamiento y medicación de rescate oral, antiemeticos y protectores
gistricos.
-1nfomación al paciente y entrega de encuesta de satisfacción.
-Objetivo: Alta con dolor controlado.
-Criterios de alta. Dolor controlado sin opioides.
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TABLA. ~.~RDENEs DE TRATAMIENTO
ÓRDENES DE TRATAMIENTO: V CLÍNICA DOLOR POSTQLHRÚRGICO. S. ANESTESA-REANIMACIÓN: Dr. ANTONIO CRIADO JlhÉNEZ
ETIQUETA Ei su fíefecto. maque:
NOMBRE: „,
Fecita ingreso.
fr*
HOSPITAL
"LA PAZ"
2* FASE URPA-PLANTA ( de P h a 12 h)
D i a l Fecha L.J.., Fama erfamáis
HORA
Braluación tipo e intensidad doiof EN deOa i f j
M i l !
Constantes vitales FC, TA, T*
Cambios postéales / Masajes de relajación ¡opcional)
Revisión venajes v apositos, compresivos
DOLOR MODERADO:
1* Opción:
1* FASE IHGRESO URPA (2 poneras horas) HORA VO: Raracetamot 1 eomp / 6h o Melamizol 1-2 compl 6h
Dia l : Fecha Í.....J Fhnv enfermenat W. Metanizol 2g(1 ampy Bh. 5 alergias Proparacetamd 1g/ 6h
Evaluación Upo e intensidad dolor EN de 0 a 10 Rescate VÓ: Tramado! 50-100 mQ(1-2comp) 6h
Constantes vitales FC TA. T* IV: Tramado! 100 mq ¡1 ampy 6h
Postura antiákjca/ Ejercidos de relaiaoón y Opción VO: Morfina 1Qmg/4-6h
IV: Morfina 5 rr# 4-6h
« X O R MODERADO:
1* Opción: DOLOR SEVERO:
m lUetamizol gg(1ampVBh. Si alerjas Proparacetamol 1gf6h 1* Opción IV: Morfina 0.1 mfl'kqMhf Metami2o!2g(1ampy 6h
Rescate IV: Tramadd 100 ira ¡1 ampy 6h Rescate IV: Morfina hasta&mg
y Opción IV: Malina 5 mq/ 4-6h 2* Opción IV: PCA 1 mc^  bolo
DOLOR SEVERO: Si AINES: Raritidina IV 50 mg I' 8h o RariMna V0150 nr t 12 h
1* Opción IV: Morfina 0.1 mg/ kg/ 4h + Metamizol ?g (1ampy6h Si opióktes: Metodapfamida perfusión IV
Rescate IV: Morfina hasta 9 mq Si naúseasfvóTrilos: Ondansetrón
2* Opción IV: PCA 1mtf befo Si ocióides carear lefinoa 1 mi naloxona ->• 9 mi suero salino
Si AINES: ñanlidina IV 50 mq/ 8 h
Si opioides: Metaclopfarriela perfusión IV
Verificación analgesia (EN) tí 2 h
TTTS naúseas/vómilos: Ondanseiión Vigilancia d ix t~b i m k e d d e s de mmiicación
Si opioides cargar jeringa 1ml natotcna* 9 tul suero salino Frecix?noa respiratoria d 2 h
Valorar w d a u b
Verificación analgesia | EM) 30 rrirt tras medicación Máuseas/ Vómitos por tumos
Retentitn unnaria pw tvnw
Vigilancia efectos indeseables de medicación
Frecuencia respiratoria el 30 mirt
Otn» íprvinto, sudoración,,..)
Valorar sedación
Náuseas/ Vómitos
Retención urinaria
Otros (pruritaj sudoración....)
~ i m i e n t o infmnado
Fecha y fim W o o : Fecha y finra médicQ
Esta «¡a rí Ser= !a et&aútn rrús habitual de esta pautogi* las dosis * los mnlicanianICK son de tipa i m f a efcKmcalude adamar las recomendacioniis al « f o n » que atiera*».
4.3.3. El documento ÓRDENES DE TRATAMIENTO Y
VAFUAClONES de la via clínica sustituye a la hoja de tratamiento pues
&te se encuentra ya escrito y solamente se necesita verificar su
administración, facilitando así el trabajo asistencial. Se encuentra por
triplicado: una copia es para la historia, otra para farmacia y la tercera para
el servicio, que efectuará postenomente la evaluaciOn (TABLA 7).
Las VARIACIONES recogen las desviaciones que se produten sobre el
tratamiento plarriticado, para registrar las incidencias y {as acciones
realizadas para salucionarlas.
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Pueden ser variaciones debidas al personal sanitario, al paciente, al
familiar o a la instituci0n.
4.4. La ENCUESTA DE SATISFACC' entregada al paciente recoge
la información acerca de la calidad que éste percibe en cuanto a la
atención sanitaria ofertada, el hato, la infamación recibidas, y aspectos de
hostelena, aunque en este caso las preguntas se limitan exclusivamente al
tratamiento del dolor. Estos aspectos importantes que influyen en la
satisfacciun del enfermo se recogen en la FIGURA 1I.
Es de vital importancia cuantificar o evaluar la satisfacciBn de los
pacientes con el tratamiento del dolor antes y después de la introducción
de un programa de mejora continua de la calidad como lo demuestran los
trabajos publicados en otros hospitales (Comley AL y cols, 2001), siendo
una medida importante de calidad centrada en el paciente (Wu CL y cols,
2001). Así se pueden medir los resultados de las iniciativas implantadas.
Entrevistando a profesionales y a pacientes detectamos tendencias en los
tratamientos y su repercusión en la calidad y en la satisfacción del
paciente. Los pacientes son personas y deben estudiarse observándolos,
conversando y leyendo lo que escriben (Quecedo L y cols, 2001).
El uso de estos cuestionarios se engloba dentro del sistema de mejora
continua de Ia calidad en el medio sanitario. No hay que: pasar por alto que
la calidad percibida por el paciente rio refleja siempre la eficacia del
tratamiento sino que está en relación con sus expectativas previas. Esto
pone en evidencia la paradoja que nos encontramos en algunos estudios
donde el nivel de satisfacci~n que los pacientes refieren respecto a su
alivio del dolor es muy alto inclusa en msoS en 10s que e1 tratamiento es
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FIGURA 11. FACTORES QUE DETERMINAN LA SATISFACCION.
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poco eficaz, con la presencia de dolor moderado o severo (Dawson RD y
cols, 2002). En este estudio los factores predictivos de la satísfacción del
enfermo con la forma de tratamiento del dolor por su médico de atencien
primaria fueron: la información previa de que el tratamiento del dolor es
un objetivo importante, la presencia de dolor mantenido durante un
periodo prolongado de tiempo .y su inevitabilidad, y la dispusiciiin del
paciente para recibir opioides si el médico lo indicaba, Es efi cmsecumcia
de vital importancia la relacihn existente entre el paciente y los
profesionales, pues esta influye en sus expectativas.
En un estudio comparativo de la satjsfacci6n empleando analgesia con
morfina en la modalidad analgesia ~ontrolada por el paciente (PCA) vía
intmvenosa frente a la vía epídural y valorando mediante escalas visuales
analógicas las expectativas de satisfacciun y de eficacia de la medicación
en el periodo pieoperatono y en los 3 días del postoperatorio, no se
encontraron diferencias etl las escalas analógicas y se concluy6 que en
ambas técnicas el nivel de satisfaccibn es alto siendo muy importante la
actitud y las expectativas preoperatonas respecto al efecto de la
medj~aciún (Lebovits AH y culs, 2001).
4.5. Los INDICADORES DE CALIDAD cuantifican v miden el
IMPACTO de ín irnplantcrcibn de la vio clínica. Los estandares se han
propuesto en funcibn de la situación inicial de la que se ha partido siendo
susceptibles de modificaciones. Son siete:
-Dolor corno 5" constante vital.
-Cobertura de la vía clínica.
-Efectivjdad de la atencibn clínica (control/ fa1ta de respuesta).
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-Efectos secundarios de la analgesia.
-Estudia- de las variaciones.
-Utilizacirjn de la medicación
-Satisfacción sobre Ia información y atenciún recibida.
El Servicio de Medicina Preventiva coordina el programa de calidad y
rediza la evaluacibn penhdica mediante estos indicadores para ver si los
resultados obtenidos se ajustan a los estandares propuestos.
4.6. La FORMACIUN DEL PERSONAL es básica y se debe contar con
una proporcibn de profesionales preparados antes de comenzar las
actividades (Muñoz-Rambn JM y cols, 2002: Muñoz Ramón JM y cok,
2003). Los factores rnhs importantes para que una unidad de dolor agudo
tenga exito son el programa de educacibn del personal médica de
enfemeria, y la información para los pacientes (Breivik H, 2002).
La vía ciíriica lleva implícito un programa de formación continuo y
actualizado, ya que se trata de un proceso dinimico modificable en
funcih de las metas propuestas y los objetivos alcanzados. Por ello los
indicadores y estándares de calidad han de revisarse tambikn
periódicamente para comprobar que responden a las necesidades de los
pacientes.
Es conocido que existen problemas de comunicación entre pacientes,
médicos y enfemieras en lo que se refiere a la evaluación de la intensidad
del dolor y su alivio (Klopfeenstein CE y cbls, 2000). En este articulo se
evaluó mediante la escala numerica verbal, el dolor en reposo y al
movimiento y su alivio en tres situaciones: tras la intervenciirn, el primer y
el segundo dia del postoperatorio. Las mediciones fueron realizadas por
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los pacientes, médicos y enfermeras por separado. Se hallú que los
médicos infravaloraban el dolor en las tres estimaciones, y sobrevaloraban
su alivio, mientras que las enfermeras lo infravaloraban en la última
medición. Esto demuestra que la valoración del dolor por los profesionales
es inadecuada y justifica la necesidad de formación en la evaluación
sistemática de la intensidad del dolor y su alivio.
Mediante la encuesta realizada a los profesionales de la auditona se sabe
si el dolor está infratratado, y si los médicos est5n interesados en su
formación en este aspecto, El plan de formación pata médicos y
enfermeras se coordina de modo ideal desde la Comisión de Formación
Continuada de1 Hospital. El programa docente debe ser permanente y de
forma peribdica. En nuestro Hospital se comenzb con talleres semanales
dirigidos a rn;édicos y enfermeras conjuntamente, siendo una experiencia
eficaz (Gould TH y cols, 1992; Hamer M y cols, 1498; Muñoz-Ram0n
JM y cols, 2001; Muñoz-Rarn6n JM y cols, 2002).
Posteriomen~e alcanzados los objetivos iniciales, se organizaron
seminarias mensuales para médicos y enfermeras de forma separada o
conjunta. Finalmente se recomienda ya alcanzados los objetivos finales,
convocar seminasus u cursas (no necesariamente perihdicos), segijn las
necesidades de formación que se vayan detectando.
En el programa teórico cabe destacar como conceptos importantes las
bases neurofisiológicas del dolor, tipos de dolor, dolor agudo
postoperatorio, valoración elinica, tratamientos famacol6gicos y no
famacolOgicos, analgesia controlada por el paciente, anestésicos IocaIes,
bloqueos nerviosos periféricos y de plexos, bloqueos rentrales epidural e
intradural, dolor agudo no postoperaf~fio
-
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El programa práctico debe contar con la presentación de casos clínicos,
exposición del funcionamiento de dispositivos como bombas de analgesia
controlada por el paciente, autoinfusores elastoméricos, utilizaci6n de
libros de esquemas docentes, y ejercicios de dilucidn y concentración de
fámacos para la preparacibn de medicacibn
-
Este programa de formacibn se evaluó mediante los siguientes
indicadores, adoptando los estándares del Real Colegio de Anestesistas
(Roya1 College af Anaesthetists, 2000):
-Residentes de Gltimci año que han recibido formacibn sobre el dolor
durante la residencia: Estandar a alcanzar: 100%.
-Cirujanos que han recibido fomaciCin sobre el dolar en los últimos dos
años: Estandar a alcanzar 6ó%,
-Residentes que han tenido la oportunidad de asistir a cursos sobre el dolor
prístoperatorio: Estándar a alcanzírr 100%.
-Enfermería de servicios quirúrgicos que han recibido formación práctica
en los últimos 5 años: Estandar a alcanzar 100%.
-Enfermería de las distintos servicios que utilizan analgesia por cateter vía
epidural, que ha recibido formación en el manejo cotidiano de la epidural
en los últimos dos años: Estandar a alcanzar 66%.
-Enfermería que ha tenido la oportunidad de asistir a cursos de dolor
postoperatorio: Estandar a alcanzar 100%.
-La totalidad de los residentes de Anestesiologia deben estar
suficientemente preparados en el tratamiento del dolor al final de su
periodo de formación. Estándar a alcanzar 100%.
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En este programa de fomiaci0n se valoró la asistencia, los servicios de
procedencia y el númm de médicos y de enfermeras. La calidad global de
la actividad docente se evaluó mediante escalas (TABLA 8)
-
TABLA 8. CUESTIONARIO DE EVALUACI~N DE CALIDAD DOCENTE.
Grado de satisfaccibn
Se han formulado los obietjvos al inicio dA curso
Ha curnvljdo el curso sus exrectativas
Calidad global del crirso
Grado de utilidad de los temas tratados vara su trabaio
Mttods de trabaio ernuleado
Grado de proiiindizacibn en los remas tratados
Grado de aarticioacibn
Matcnal y documentación entregada
Información previa sobre el curso
Modo de ser convocado
Local. ru jnsralacion y ambicntacidn
Media
La calidad del profesorado se evaluó con otra escala. (TABLA 9)%
TABLA 9. CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN DEL DOCENTE.
Docente I (Mbdico)
Conocimiento del tema
Desarrollo de ideas y conceptos
Dispo';icion para el diálogo
Interés/amenidad
Media
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La evaluación del aprendizaje se realizó mediante dos tests anbnimos uno
al principio y otro al final del taller, especificando si el alumno es médico
o enfermera para detectar las necesidades de formación en ambos gnipos
(TABLA 10).
TABLA 10. MATRIZ PARA LA EVALUACI~N DEL APRENDIZAJE,
Encuestas Pre
Encuestas Post
Número de
encuestas entregadas
Total
Respuesras correctas
Pdrcentaje
respuesras conectas
En resumen el sistema empleado para la implantacibn de la Unidad se basa
en 10s siguientes puntos, que a su vez son similares a 10s utilizadus en otros
hospitales (LangIade A y cok, 2002):
-Elaboracih durante un periodo piloto de cuestionarios para valorar el
nivel de satisfacción de pacientes, mkdieos y enfermeras. Punto de partida.
-Validación de los cuestionarios por la Unidad de Calidad del Hospital.
-Proposición de indicadotes dentro de un programa de mejora continua de
calidad y estándares a alcanzar.
-Cmcibn de material para la recogida de datos y de la aplicación
informática para su posterior procesamiento y análisis.
Es fundamental conocer las tecnicas y tratamientos analg&cicos por parte
de los profesionales para desarrollar un programa de calidad de dolor
postoperatorio. Para ello es necesaria la FORMACI~N CONTlNUADA
del personal sanitario implicado (anestesiblogos, cirujanos, médicos
residentes y enfermería), que consiga un cambio en las actitudes y pemita
un tratamiento eficaz del dolor, disminuyendo así la morbilidad
penoperatoria, reduciendo el tiempo de ingreso y mejorando la
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satisfacción del paciente y la imagen de la Sanidad, siempre contando por
supuesto con la aprobación institucional del Hospital. Dentro de la
docencia es de suma importancia insistir al personal de enfermería en lo
importante que es considerar el dolor como la 5' constante vital a
monitorkm junto a la fkcuencia cardíaca, la frecuencia respiratoria, la
tensión & a l y la temperatura, y enseñarles los métodos de valoración
del dolor mediante escalas (Ming Wah Li J, 2002). Son escalas empleadas:
-La Escala Numérica Verbal. Los valores son numéricos discretos de O a
1O, siendo O "no dolor" y 10 "el máximo dolor imaginable".
-La Escala Analógica visual. Consiste en mostrar al paciente una linea con
un cuwor que éste debe de mover según la intensidad del dolor desde "no
dolor" hasta "máximo dolor imaginable", y se corresponde en el reverso
con una escala numérica (FIGURA 9).
FlGURA 9. ESCALA ANALÓGICA VISUAL
•
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La escala analógica visual @AV) requiere cooperación por parte de los
pacientes, por ello se emplea con mayor frecuencia la numérica verbal. La
escala analógica visual es utilizada como medida de resultados en muchos
estudios, ya que refleja la percepción del cambio en la intensidad del dolor
que experimenta el paciente @odian CA y wls, 2001). Es una escala
simple de utilizar y validada. En este artículo se estudia en 150 pacientes
sometidos a cirugía abdominal tratados con analgesia intravenosa en
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modalidad PCA (Analgesia Controlada por el Paciente), la relacibn entre
los requerimientos adicionales de analgesia y los cambios en los valores
de la EAV como medida de la intensidad de dolor. Los talores de la escala
se miden en mrn de O a 100, y fueron agrupados en tres grupos: menos o
igual a 30 mm, de 31 a 70 rnm y más de 70 mm, ya que comprobaron que
esta categorizaci6n de la variable se correspondía con la probabilidad de
necesitar un cambio en el tratamiento de un 4%, un 43% y un 80%
respectivamente para cada grupo. En la valoración del dolor crOnico
oncolisgico esta descrita la relaciOn entre el grado de interferencia con la
actividad y cl sueno, y los valores absolutos de la escala agrupados en tres
categorías: dolor leve (ENV de 3 a 41, dolor moderada (ENV 5-ti), y dolor
fuerte (ENV de 7 a 1O). En este trabaja los requerimientos de analgesia se
relacionan eon valores de ENV mayores de 30 mm, que se corresponden
con dolor moderado y severa, pues sólo un 4% con ENV menor de SO
necesitaron incrementar la medicación. Concluyen con la importancia de
agrupar los valores de la EAV en estas tres categorias ya que así se
obtiene una medida con relevancia en la práctica clínica.
4.7. POSIBILIDADES DE TRATAMIENTO.
Para tratar el dolor postoperatorio lo ideal es combinar terapias
farmacológicas y no famacológicas. Dentro de estas últimas cabe destacar
las técnicas de relajad6n y cuidados posturales. Los tratamientos
farmacolbgicos son los m6s utilizados y se suelen asociar distintos
principios activos que a a diferentes niveles consiguen con menor
necesidad de dosis, mejores efectos analgé~icos y menores efectos
secundarios que administrados por separado. A esto se denomina nnnlgesio
mu/lim(l&l/ o btr/oncenJa Y es la forma de trabajar en las unidades de
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dolor, combinando en la analgesia intravenosa los antiinflamatorios no
esteroideos con los derivados opioides, y en la analgesia epidural los
anestésicos locales con los derivados apioides, además de mantener un
antiinflarnatorio siempre por via intravenosa de forma pautada. El
anestesico Iocal bloquea los impulsos dolorosos aferentes a nivel del asta
dorsal de la médula espinal, los antiinflarnatorlas no esteraideas (que
inhiben la fomaci0n de prostaglandinas) actúan a nivel periférico en el
foco de origen de la lesicin, y los derivados apioides actuan a nivel del
sistema nervioso central en los receptores opioidis de la medula espinal y a
nivel cerebral.
Disponemos por tanto de dos formas de administracibn de analgesia en el
paciente que va a ser intervenido: la regional y la intravenosa. La elección
de una u otra debe determinarse antes del inicio de la cirugía de forma
individualizada para cada enfermo según su estado físico (ASA), la
patologia de base que va a ser tratada con cirugia y el tipo de esta cinigia.
Estos pacientes se detectan diariamente observando las hojas de
progmmación de quirúfano.
La analgesia intravenosa en la modalidad continua o en PCA (Analgesia
Controlada por el Paciente) es sencilla de administrar, permite una
concentracibn plasmática de fármaco que oscila dentro de1 rango
terapkutico evitando picos de sobredosis de fármaco que irnplicaria efectos
secundarios y valles que supondnan dolor (White PF, 1985). Asi se
mejora la calidad y la estabilidad en la analgesia (FIGURA 10). El
paciente es quien mejor puede evaluar la intensidad del dolor que siente y
él se sutoadmjnistra su dosis con este sistema. Tienen sistemas de
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seguridad con intervalos de bloqueo de la administración y limite de dosis
en 4 horas, que impiden las sobredosis. Se emplea cloruro mórfico a la
concentración de 1 mgl m1 en un volumen total de 100 ml. La dosis bolo
en NCA ó PCA es de 1 mg. El intervalo de bloqueo es de 5 minutos y el
limite de dosis en 4 horas de 20 mg. La presentación viene p r e p d por
el servicio de Fannacia
FIGURA 10. COMPARACION DE LA ADMINISTRACIÓN DE OPIOIDES EN LA
MODALIDAD PCA (LINEA BLANCA) FRENTE A LA MODALIDAD EN BOLO
(LINEA ROJA).
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La desventaja es que se necesita conocer su funcionamiento muy bien para
evitar errores de administración ya que son dispositivos electrónicos
pmgramables, y el modo PCA precisa que el paciente lo comprenda. Se
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debe insistir en la explicación al paciente sobre el manejo de la bomba
durante su estancia en URPA si no rccibi~ informaci6n preoperatona, y
durante su estancia en pIanta, La mala cmprensibn del funcionamiento
PCA es causa en algunos pacientes de infrautilizacirin de la analgesia y del
mal control del dolor. Este tratamiento esta contraindicado en pacientes
que no 10 entiendan bien. Un estudio prospectivo realizado en Oslo con
11000 pacientes demuestra la satisfacción de estos con este sistema de
adrninistracion de analgesia (Breivik H, 2002).
El uso de AINE ó Paracetamol de foma pautada junto con opiuide vía
intravenosa en modalidad PCA reduce el consumo de este iitimcr en un
40% en pacientes intervenidos de cirugía ortopédica pues se mejora la
analgesia y disminuyen los efectos secundarios. Los famiacos AlNE
reducen la excrecibn renal de 10'; metabolitos activos de los opiüides
aumentando su concentración plasmática y sus efectos (Breivik H, 2002).
La anestesia general inhalatoria o intravenosa produce depresión a nivel
cerebral del sistema nervioso central, mientras que la anestesia regional
mediante la administracibn directa de 10s farmacos anest~sicos locales o
rnorfi~os a nivel del canal vertebral bloquea las impulsos aferentes
(bloqueo sensitivo) y eferentes (bloqueo motor) de la médula espina1 a
nivel metarnérico.
La analgesia regional comprende los bloqueos periféricos (realizados
sobre troncos nerviosos periférícos) y los centrales (intradural si se
administran los fámacos en el espacio subaracnoideo en liquido
cefalorraquideo y epidural si se realiza la administración en el espacio
epidural). En la Unidad de Dolor se administran los anestésicos locales
junto con opiodes por cateter vía epidural en infusidn continua a través de
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infusores elastoméricos Baxter ú de dispositivos electrbnicas Abbott en
modalidad continua y también en modo continuo con bolos PCEA
(Analgesia Epidural Controlada por el Paciente) consiguiendo una
analgesia muy buena ya que el bloqueo sensitivo se consigue de manera
¡
rnetamérica en relacion con los dermatamas que abarque la incisión
quirúrgica. Por ello la epidural torácica es el tratamiento de elección en Ias
cirugías furacicas y abdominal supraurnbilical, y sobre todo en pacientes
con patología pulmonar grave de base pues permite una mejor fisioterapia
respiratoria. En pacientes con enfmedad pulmonar obstructiu~ crónica,
| el bloqueo epidural es mas efectivo para aumentar la capacidad vital que
en pacientes sanos: con la analgesia epidural toracica se reduce la
disfunción diafragmática y por ello disminuyen las complicaciones
pulmonares como la formación de alelectasias y la aparición de neumonías
1
 favoreciendo la realizacitin dé fisioterapia respiratoria sin dolor (Rawai N,
1995). El uso por vía epidural de aiiestésicos locales con o sin opiades
(pero no los opiodes sólos) disminuye las complicaciones pulmonares en
un 50-70% en comparacibn con los opioides via intravenosa. Esto
conlleva un ahorro en estancia en unidades de cuidados intensivos y en el
empleo de antibiúticticas. Se reomienda mantener la analgesia epidural para
tratar el d~lor en movimiento durante 3 a 7 días en el postoperatorio
(Breivik H, 2002).
Fam la cirugía de miembros inferiores y abdominal infraumbilical se
puede utilizar la analgesia epidural a nivel lumbar.
Existen cienas discrepancias en el efecto de la analgesia epidural en
cuanto a la obtención de resultados debido a las diferencias segJn el lugar
de inserción del cateter. Si se realiza a nivel torhcico, por bloqueo del
sistema nervioso simpático a ese nivel y el consiguiente predominio vagal,
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se incrementa el aporte de oxígeno al miocardio, se dilatan las arterias
coronanas estenóticas, disminuye el consumo de oxigeno miocárdico, las
episodios isqu6micos y el infarto de miocardio. Mejora la hnci6n
pulmonar, y se estimula el peristaltismo intestinal. Está indicada en
pacientes con riesgo cardiológico. En cambio, la analgesia epidural
lumbar, al producir bloqueo del sistema parasimpatico sacro, causa
retención urinaria y no aumenta el peristaltimo intestinal. Tarnbith
produce vasodilatación arteria1 en miembros inferiores debido al bloqueo
de fibras vegetativas simpáticas. Esto conlleva taquicardia compensadora
y aumento de las demandas de oxigeno rniocardico. Hay que tener
precauci6n en pacientes con enfermedad c-ormaria (Breivik H, 2002).
Están descritos distintos protocolos según el tipo de cirugía combinando
10s anestésieos locales (Ropivacaina, Levubupivacaína o Bupivacaina) con
el upioide Fentanilo a concentraciiin este ultimo de 5 pg/ ml, como par
ejemplo los del Hospital de La Princesa de Madrid (Pérez Hemhndez C,
2003). La "infusión epiduml se pauta de forma continua en ml/h o en forma
continua junto con bolos controlados por el paciente (PCEA). La
preparacibn se realiza también en el Servicio de Farmacia. Esta asociaci6n
permite reducir la dosis de cada fhmaco y disminuir la incidencia de
efectos secundarios que sedan por un lado hipotensión, bloqueo motor y
retención urinaria debido a los anestésicos locales, y náuseas, v8mitos,
pninto, diaforesis, retencih urinaria y depresibn respiratoria por el uso de
opioides. E] anestésico local actúa inhibiendo el impulso excitatorio en las
neuronas a nivel metam6rico en el asta dorsal de la médula espinal
-
 El
Fentaniio pemite potenciar el efecto analgésico del anestáico local pues
interactúa en los receptores opioides pre y postsinápticos a este mismo
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nivel. El Fenianilo es más 1iposoIuble que la Morfina, y con su uso se
evita la migración rostral a centros superiores que puede OCU~~ con estea
última (más hidrocoluble) y que causaria la depresión respiratoria. Si se
emplean sblo anestksicos locales a nivel torklco sin rn~rficcvs, el bloquee
simpático producido favorece la motilidad intestinal por predominio vagal,
reduciendo el riesgo de aparición de ileo pamlitic~, pero los opioides via
epidural o intravenosa tienen efecto contrano (disminuyen la motilidad
intestinal). El bloqueo de1 sistema nervioso autbnumo tiene por tanto.
efectos a nivel gastrointestinal, urinario (retención urinaria que puede
precisar sondaje vesical} y cardiovascular (hipotensión arterial,
bradicardia) que habrá que tratar, y compensar con el beneficio
analgksico.
La anestesia epidural desde el inicio de la cirugía, en cornparacibn con la
anestesia general, se asocia con menor incidencia de fenómenos
tramboembulicos debido al aumento de flujo sanguíneo en miembros
inferiores, al aumento de la actividad fibrinolitica y al bloqueo de la
respuesta de estrés rnetabólica y endocrina a la cirugía. Esta técnica reduce
la pérdida sanguinea intraoperatona en un 30% en cimgia de cadera,
cirugía vascular, ginecológica y prostatica (Rawal N, 1945). En pacientes
csn enfermedad coronana, sometidos a bypass aorto coronario, la anestes.ia
epidural toricica atenúa la respuesta de estrés, produciendo efectos
beneficiosos en las demandas de oxigeno mi~cárdico
~
En pacientes obesos sometidos a cirugia abdominal supraumbilical, la
epidural torácica es de elección por mejorar también la función pulrnonar,
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permitir la movilización postopemtoria y con ella una menor
hospitalización.
La analgesia epidural con opioides y/o anestésicoc locales comparada con
la intravenosa con opioides reduce fa hospitalización, la estancia en
unidades de cuidados intensivos, la incidencia de fenómenos
tromboembblicos, de infecciones, complicaciones cardiovasculares y por
ello disminuye los costes junto con la mortalidad, siendo por el10 de
elecciijn en cirugia mayor en pacientes de alto riesgo (Rawal N, 1995). La
calidad de la analgesia es mayor que con opioides vía intravenosa sobre
todo para controlar el dolor al movimiento (Breivik H, 2002). Además
disminuye la incidencia de aparici6n de dolor cr8nic0, mejora fa
satisfacción de los pacientes y 6stos presentan menor deterioro funcional a
las 6 semanas de la cirugía valorado mediante el parhmetro HRQL (Health
Related Quality of Life) (Calidad de Vida Relacionada con la Salud) que
considera el bienestar fisico, mental y social (Wu CL y cols, 2002).
Lo ideal es que el cateter epidural torácico O lumbar venga colocado desde
el quirófano, que es donde debe iniciarse el tratamiento analgésico,
siempre en función del tipo de cirugía y de la enfemedad de base del
paciente. La UDA mantendri este tratamiento hasta el final del
postoperatorio salvo incidencias que hagan cambiar de criterio, como
efectos secundarios o salidas accidentales del cateter. Esta descrito que
hasta el 50% de cateteres epidurales se salen de su lugar de insercihn en los
primeros dias del postoperatono (Breivik H, 2002).
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Según el estudio de Rawal N, 1995, dado que la administración
intravenosa con opioides junto con ATNE es la forma más extendida de
administrar analgesia de una manefa menos invasiva que los bloqueos
centrales (epidural o intradural), 10 más importante a la hora de valorar la
posible rncrrbilidad postoperataria y el coste del tratamiento del dolor es la
adecuada selecci6n de las diferentes técnicas analgésicas en función de
cada paciente individualizando sus caracteristicas y su patología de base.
Siempre hay que considerar Ia rara pero importante ~norbilidad asociada
con la inserción de un cateter epidural (infecciones como rneningitís,
hematomas epidurales cm repercusiún neurolbgica). Ante estos dos
problemas los síntomas mas precoces a detectar sori bloqueo motor
completo de los miembros inferiores y dolor lumbar. Se diagnostica
mediante Resonancia Mágnktica y precisan drenaje 0 evácuacibn
neuroquinirgica urgente:
Los ensayos clinicos controlados y randomizados son considerados la
forma mejor para investigar la eficacia de las intervenciones en la clinica y
obtener resultados fiables. Proporeianan el mayor grado de evidencia
cientifica según la Medicina Basada en la Evidencia, y en sus resultados se
basa la creación de Guias de Práctica Clinica, Existe una revisian
sistemática de ensayos clinicos randornizados realizados durante 30 años
para valorar los efectos del bloqueo analgksico del neuroeje mediante
analgesia epidural o intradural sobre la rnorbilidad y mortalidad en
comparación con la anestesia general (Rodgers A y cok, 2000). Para ello
se revisaran distintas bases de datos, analizando 9559 pacientes
(intervenidos de cirugía general, ortopédica, urolirgica, vascular y otras) de
141 ensayos clínicos, y se llegó a las siguientes conclusiones:
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-Era previamente conocido que el bloqueo neuroaxial con anestesia
epidural o intr~idursrl disminuye la incidencia de trornbosiS venosa
profunda y la ~orialidad durante el primer mes del postoperatorio en
pacientes intervenidos de fracturas de cadera. Este trabajo añade que la
mortalidad se reduce en un tercia: de los pacientes con este bloqum,
independientemente del tipo de cirugía, del tipo de bloqueo (intradural o
epidural) y de si ademas del bl~queo, se realizó anestesia general
(anestesia combinada). La supervivencia aumenta debido a la reduccih de
problemas cardíacos y trornboemb6licos.
-El bloqueo neuruaxial reduce el riesgo de trombosis venosa profunda, y
de1 consiguiente tromboernbolismo pulmanar, reduce en un tercio la
posibilidad de aparicibn de infarto de miocaxdio, reduce a la mitad la
necesidad de transfusión de dos o más unidades de concentrado de
hematies, se reduce la incidencia de infecciones de la herida quinírrgica y
la aparición de neumonías (la reducción de las infecciones respiratorias es
mayor con anestesia epidural torácica que con epidural lumbar o con
bloqueo intradural), se reduce en un 59% la presencia de depresión
respiratoria (con y sin anestesia general concomitante) y disminuye el
riesgo de insuficiencia renal. Estos beneficios se atribuyen a varios
mecanismos ya citados anteriormente como la alteracibn de la
coagulación, el aumento del flujo sanguineo, la posibilidad de respirar y
toser sin dolor y la disminución de la respuesta neutoendocrina de estrés a
la cirngía (que es mayor en cinigias más agresivas y esas aferencjas a la
médula espinal se abolen mediante el bloqueo rnetamkrico neuroaxial y no
con la anestesia general).
-El trabajo concluye con la afirmación de que el bloqueo epidural o
intradural reduce las complicacione~ postoperat~~as. Pero no está aún
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estudiado si este beneficio se debe directamente al empleo de estas
tecnjcas o se debe en parte a la falta de los posibles efectos secundarios
debidos a la anestesia general exclusiva.
En contraposición existe un trabajo donde no se ha podido demostrar el
efecto de la anestesia y analgesia egidural sobre la frecuencia de
complicaciones despuks de cirugía abdominal en pacientes de alto riesgo,
excepto una reduccion en la incidencia de morbilidad ventilatoria (Rigg
' JRA y cols, 2002). El trabajo consistii, en estudiar 920 pacientes de aIto
Sesgo en 25 hospitales de 4 paises, internenidos de cirugía abdominal no
laparoscbpica (intestinal, biliar, gástriea, aneurisma a6rtico) o toráicica
(si510 esofaguectomía) de mas de 1 hora de duración, donde es mayar la
posibilidad de tener complicaciones postoperatorias rnaxírnizando así el
poder de los tests estadísticos. Los factores de riesgo considerados para la
inclusiíin de pacientes fueron al menos dos de los siguientes: obesidad
mbrbida, diabetes mellitus, insuficiencia renal crbnica, insuficiencia
respiratoria, insuficiencia cardiaca, infarto agudo de miocardio, infarto de
miocardio, enfermedad hepática, edad mayor de 75 anos. Se excluyeron a
los pacientes menores de 18 años, las cirugías realizadas dentro de las
primeras 12 horas del ingreso hospitalario, a los pacientes con
cmtraindicación para la anestesia epidural corno sépticos, con alteraciones
de la coagulación y con alteración neurológica o mental. La hipbtesis de
trabajo planteada fue que la anestesia intraoperatorja regional (epidural) y
general combinadas, seguidas de analgesia epidural postoperatoria durante
72 horas (con Ropivacaina o Bupivacaina como anestesico local y
Fentanilo como opioide), disminuye la frecuencia de complicaciones y la
mortalidad en 10s primeros 30 días del postoperatono en comparación con
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la anestesia general balanceada intraoperatoria con analgesia
postoperatoria basada en opioides administrados mediante PC A y AlNES
(gmpo control). Se registró la frecuencia cardiaca y la tensión arteria1
sistólica como medida intraoperatoria del bloqueo epidural. l a analgesia
conseguida en ambos grupos se valor6 midiendo la intensidad del dolor
mediante la escala analógica visual en reposo y al toser, dos veces al día
durante 1os 3 primeros dias del pastoperatorio.
HaIlaron que el bloqueo epidural se asoció con disminuciun de la
frecuencia cardiaca (gc 0,Ol) y de la tensibn arteria1 sistblica (p.= 0,0001),
y que la intensidad de dolor registrado mediante la escaIa analbgíca visual
era menor en el gmpo. epidural que en el gmpo control en reposo durante el
primer dia y tras toser durante los 3 primeros días del postoperatorio.
Las complicaciones analizadas fueron respiratorias, cardiacas, renales,
glstncas, pancreáticas, hepáticas, hematológicas,e inflamatonas y de ellas,
s81o en las respiratorias se observiii diferencia significativa can menor
proporción en el gnipo epidural. En el resto no hubo diferencias
significativas, ni tampoco en la mortalidad en ambos grupos. Señalan que
15 pacientes necesitaron tratamiento epidural para prevenit un episodio de
insuficiencia respiratoria.
Estas diferencias con el trabaja de Rodgm A y cols, 2000 las explican en
base a la mayor heterogeneidad de pacientes, con lo gue las variaciones
pueden reducir las posibles diferencias observadas entre ambos
tratamientos. La principal conclusión por tanto es que el tratamiento
epidural con apioides o con anestdsicos locales mejora los resultados en
ventilación pulmonar, y que se necesitan mas ensayos clínicos
multic%iitrjcos centrados en esta lineñ de investigación.
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5. JUSTIFICACIÓN DE LA INICIATIVA
El tratamiento eficaz del dolor psstopemtorio aumenta la calidad de vida
del paciente ( C m DB y cols, 1998).
Las áreas importantes de trabajo consistirian en:
-Establecer programas de calidad, que son indicadores del buen
tratamiento del dolor,
-Formar al personal sanitaño en la realizacibn de tkcnicas.
-Conseguir la educaciiin de Iss pacientes en este aspecto .
-Valorar 10s rn&odos analgésicos intraoperatlorios y los utilizados en la
Unidad de Recuperaciiin Postanestésiea (URPA).
-Monitorizar y documentar mediante la escala nurndrica verbal (ENV) el
grado de dolor (llevado a cabo en el 72% de los hospitales en USA).
-Emplear medidas no fannacol~gicas.
-Evaluar la satisfaccibn del paciente y de los profesionales.
Ante estas datos y dada la frecuencia elevada y la gravedad de no cubrir
adecuadamente las necesidades de analgesia postoperatoria es oportuno y
es posible crear Unidades de Dolor y programas de formación en el
conocimiento de los mecanismos implicados en la praducciOn de dolor su
tratamiento para el personal asistencia1 y para Tos estudiantes de medicina
y de enfemefia, Crear protocolos de actuacíbn mediante consenso a mejor
vias clinicas de actuación según la medicina basada en la evidencia,
realizar controles periódicos de calidad que cuantifiquen el IMPACTO
ASlSTENClAL y la eficacia de las innovaciones realizadas, valorar la
satisfacción de pacientes y de profesionales e informar a estamentas
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administrativos y gubernamentales para poder dar cobertura adecuada a las
necesidades de nuestra poblacidn.
En el Reino Unido ante la escasez de camas para pacientes rsriticss se ha
introducido el concepto" Outreach Critica1 Care" que define al equipo de
prufesimales intensivistas que tratan pacientes en planta de
hospitalizacion que se encuentran en un estadio inicial de fallo s is thico
evitando su ingreso en U.C.I. gracias a un tratamiento precoz. Existe un
paralelismo de esta iniciativa con los equipos de dolor aguda que además
del tratamiento del dolor en las plantas áctualmente amplian su actividad a
otros aspectos corno la supervisibn de la fluidoterapia, la axigenoterapia,
e1 tratamiento de nauseas y vdrnitos o la terapia profilhctica anticoagulante
(Counsell DJ, 2001). Esta iniciativa de los cuidados críticos no está
presente en España, pero se puede tener en cuenta el papel que podrian
jugar en ella las unidades de dolar. En España la responsabilidad del
tratamiento del Dolor recae mayormente en el especialista en
Ancstesiologia y Reanimación,
La clave del cambio radica en "hacer diferente de forma diferente para
obtener diferente" y siempre con el propósito de mejorar la calidad de
nuestro trabajo junto con la ética profesional, que se refleja en la
obtención de mayor salud y satisfacción del enfermo (FIGURA 12). Los
tres pilares que lo sostienen son:
1. Una adecuada fomacibn de los profesianales, que les permita, detectar
las necesidades, plantearse unas expectativas de cambio y unos objetivos.
2. Motivación para propoiier un Proceso que permita la Mejora Continua
mediante la creacibn de Vías Clihicas,
3. Compromiso, participación y trabajo en equipo.
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FIGURA 12. PILARES DE LA CALIDAD.
SALUD. SATISFACCIÓN Y ETICA PROFESIONAL
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HIPÓTESIS DE TRABAJO
;Qué se pretende demostrar?
HIPÓTESIS NULA: La implantación de un programa de mejora en la
valoración y tratamiento del dolor agudo no produce cambio en la atención
de los enfermas con dolor agudo postoperatorio.
HIPÓTECIS ALTERNATIVA: La implantaciófi de un programa de mejora
en Ta valoración y tratamiento del dolor agudo produce un cambio en la
atencion de los enfémcrs con dolor aguda pústuperatori;io,
I Mediante quk met~doli~giu cientifica?
Mediante un programa de mejora con~inua de calidad.
/Qué resultados se quieren const.nuir?
-Una mejora de la EFECTIVJDAD en el tratamiento, consiguiendo
controlar e1 dolor durante las primeras 24 horas del postoperatorio
inmediato*
-Una disminución en la VARIABILIDAD CL~NICA de los tratamientos
empleados mediante el seguimiento de protocolos consensuados o de vias
clínicas de actuación.
-Una mayor SATISFACCIÓN de los enfemos, valorada por encuestas.
OBJETIVOS
OBJETIVOS
OBJETIVOS
OBJETIVOS
1. VALORACIÓN DEL IMPACTO DE LA INSTAURACIÓN DE LA
UNIDAD DE DOLOR A GUDO POSTOPEM TOMO.
Mediante la realización de un estudio caso-control observacional
retrospectivo en dos subpoblaciones de pacientes intervenidos de
colecistectomia abierta mediante laparotomía subcostal, antes y después
de la irnplantacibn de la Unidad de Dolor Agudo Postopemtorio.
2. MEJORA DEI: PROCESO ASISTENCIAL EN EL TRATAMIEJVTO
DEL DOLOR A GUDO POSTOPERA TURIO.
En primer lugar es básica la consideración del dolor como la 5k onnstante
vital junto con la frecuencia cardiaca, la tensión arthal, la frecuencia
respiratoria y la temperatura, y medir su intensidad mediante la Escala
Numérica Verbal (ENV).
En segundo lugar se consigue la mejora de1 proceso asistencia1 mediante
el cumplimiento de la Vía Clínica, valorando el dolor de ?os pacientes y el
consumo de fámacos analgésicos junto con sus efectos secundarios,
durante la estancia en la Unidad de Recuperación Postanestésica (URPA)
y durante las primeras 24 horas del postoperarorio en la planta de
haspitalización.
OBJETIVOS
En tercer lugar, la evaluación del cumplimiento de la Vía Chica se
realiza mediante los Indicadores de Calidad aplicados a los datos
asistenciales obtenidos el año 2002 y el afio 2003.
3. VALORAR EL IMPACTO DEL CAMBIO REALIZADO EN LA
CALIDAD PERCPBIDA POR El PACIENTE A TIZAVÉS DE
ENCUESTAS DE SA TISFA CCIUN,
La evaluacidn se realizar& mediante los Indicadores de Calidad aplicados a
los datos asistenciales obtenidos el ano 2062 y el año 2003.
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A. IMPACTO DE LA INSTAURACI~N DE LA U. D A, ESTUDIO
CASO CONTROL EN COLECISTECTOMIAS.
Previa obtención de la aprobacibn por parte de la Comision de
Investigación y del Comité de Etica del Hospital Universitario "La Paz",
se realizó un estudio caso-control observacional retrospectivo en dos
subpoblaciones de pacientes intervenidos de colecistectornia abierta
mediante laparotomía subc~stal antes y después de la implantacibn de la
unidad de Dolar Agudo Postoperatorio.
Fueron captados del gmpo de la AUDITOR~A, (previo a la implantacibn
de la Unidad de Dolor Agudo) un total 13 pacientes a quienes se
denominó GRUPO A.
Para el estudio comparativo se captaron el doble de pacientes ( 26 casos)
intervenidos de colecistectamia abierta mediante laparotomia subcostal,
después de instaurar la Unidad de Dolor Agudo y tratados por ésta. A este
grupo se le denominó GRUPO D.
Se recogieron en ambos grupos las siguientes variables:
A. 1. VARIABLES PARA HOMOGENEIZAR LOS DOS GRUPOS.
A.P. 1. VaP-inbles cttnnlitntñ~~rs dism~fu.tas:
A, l.1.a. Edad.
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A.l.1.bu CIasifieaciOn del Estado Fisico A.S.A, (TABLA 11).
TABLA 1I. CLASIFICACI~N DEL ESTADO FÉSICO DE LA
SOCIEDAD AMERICANA DE ANESTES~OLOGIA (A.S.A.).
ASA 1
ASA 2
ASA 3
ASA 4
ASA5
Paciente sano.
Paciente con enfemedad sistemica leve.
Paciente con enfermedad sistérnica grave que limito la
actividad, pero no. es incapacitante.
Paciente con enfemedad sistémica incapacitante que conlleva
una amenaza constante para la vida.
Paciente moribundo sin expectativa de supervivencia mas allá
de 24 horas corr o sin intervención.
Si se realiza intervención quiriirgica de urgencia se precede el número con
la letra E.
(Arnerican Society of Anesthesidogists, 1963).
Se ha actualizado Ia anterior clasificaci6n de la A.S.A. Se ha demostrado
que, en general, la clasiEcación del estado tísico de la A.S.A. guarda
relacidn con la tasa de mortalidad perioperatoria (TABLA 12).
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TABLA 12. CLASIFICACI~N DEL ESTADO FÍSICU DE LA
SOCIEDAD AMERICANA DE ANESTESIOLOG~A (ASA)
ACTUALTZADA;
ASA
ASA1
ASA 2
ASA 3
ASA 4
ASA5
ASA 6
Dej7nicidn
Paciente sano nomal
Paciente con enfermedad sistérriica leve
(diabetes leve, hipertensión controlada,
&sidad) .
Paciente con enfermedad sistémica grave, que
limita la actividad (angina, EPOC, infarto de
miocardio previo)
Paciente con enfermedad incapacitante, que
suponga una. amenaza constante para la vida
(insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia
enaal).
Paciente moribundo, que probablemente no
sobrevivira 24 horas (aneurisma rato).
Paciente cnn muerte encefálica, cuyos órganos
se están extrayendo.
Tasa de mortalidad
perioperatoria
0,06%-0,08%
0,27%-0,4%.
1,8-4,3%.
7,8-23%.
9,4-51%
Para operaciones urgentes, añadir la letra "E" después de la clasificaci6n.
(Ezekiel MR, 2062).
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A. 1.1 .c, Indice Charlson.
Es un índice pmnóstico de supervivencia estimada a 10 años en función
de:
-La EDAD,
-El INDICE DE COMORBILIDAD PREOPERATORIO, valorando la
presencia o ausencia de:
Enfermedad pulhonar obstruciiva cvónieu.
Leve: Pacientes que presentan disnea con actividad moderada sin
tratamiento, a que presentan disnea so10 en crisis de asma.
Moderada: Pacientes que presentan disnea con actividad ligera con o sin
tratamiento, y los que tienen disnea ante eshemos moderados a pesar de
estar bajo tratamiento,
Grave: Pacientes con disnea en reposo, a pesar del tratamiento y que
necesitan oxigeno domiciliario y retencibn de carbónico.
Enf;írmedad cerebrovasct.llnr.
Incluye pacientes con historia de accidente cerebro itascular agudo sin
secuelas o con secuelas leves residuales, y pacientes con accidentes
icquémicos transitorios.
Virus de la I~zm~nodeficiencicl Humana.
Insuficiencia Cardiacu Cmgestivn.
Incluye pacientes que hayan tenido disnea paroxjstica nocturna y que
hayan respondido clínicamente a fámlacos diudricos o a digoxina. No se
incluyen pacientes en tratamiento que no responden a el.
Enferme&des renrnnfológicas y del !ejido con~ctiiw.
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Incluye pacientes con lupus eritematoso sistémico, pdimiositis,
polimíalgia reumática, artritis reumatoide.
Demencia
Incluye pacientes con déficit cognitivo crbniccr. También otras
enfmedades neurológicas como Enfermedad de Parkinson, crisis o
sincopes sin causa identificada no tratados.
Parúlisi's.
Hemiplejia o paraplejia como resultado de accidente cerebro vascuIar o de
otra etiologia.
Leucemia.
Incluye leucemia linfática aguda o criinica, leucernia mieloide aguda o
crónica, y policiternia vera.
Linfoma
Enfermedad de Hodgkin, rnieloma, macroglobiillnemia de Waldestrom y
otros linfomas.
Arritmilz
Incluye pacientes con fibnlacibn auricular crbnica o flutter, enfermedad
de1 seno csronario arritmias ventncuIares en tratamienlo.
A~ginn
Incluye pacientes con angina con el ejercicio, intervenidos de by pass
aaito coronarío, y con angina inestable.
Infarto de miocardio.
Incluye pacientes con uno o mas infartos de rniocardio, que hayan sido
hospitalizados y tengan cambios electrocardiográficos y/o enzimaticos.
Enfermedad valvulnr.
lncluye pacientes con estenosis O insuficiencia aortica, estenosis o
insuficiencia mitra], prótesis valvular mitra1 o aortica, prolapso de valvula
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mitra1 sintomhtico, insuficiencia tricúspide, hipertrofia septal asimétrica
que requiere tratamiento .
Enfmmedud vascular per$erica.
Incluye pacientes con claudicación intermitente, aquellos en los que se ha
realizado by pass por insuficiencia arteria1 crbnica o aguda o por
gangrena, y pacientes con aneurisma tarácico o abdominal no tratado (de 6
cm. de dihrnetro o más).
Enfermedad ulcerosa.
Enfermedad inflamatoria intestinal como colitis ulcerasa y enfermedad de
Crohn, enfermedad por úlcera péptica que ha requerido tratamiento,
incluyendo las que han provocado hemorragia, hemorragia digestiva que
ha precisado transfusión por causas distintas de la enfermedad peptica.
Coagulopatías.
Además se aplica un valor a la existéncia de las siguientes patologías y al
grado de severidad:
Diabetes Mellitus (TABLA 13).
Grave: Pacientes con retinopatia, neurop-atía, o nefrqatia.
Moderada: Incluye pacientes con diabetes juvenil y aquellos que han
piecisado hospitalización por cetaacidosis, coma hiperosmolar.
Leve: Resto de pacientes tratados con insulina o con antidiabéticus orales.
Se excluyen los controlados sblo con dieta.
Enfermedad Hepi~iea:
Grave: Pacientes con tirrosi~, hlpertensiún portal, y sangrado par varices
esofigicas.
Moderada: Pacientes con cirrosis, hipertensibn portal pero sin sangrado
por varices esofagicas.
Leve: pacientes con cirrosis sin hipertensibn portal o hepatitis cr6nica.
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E~fe~rnedad renal:
Grave: Pacientes en diealisis, pacientes que han sido tmnsplantados y
pacientes con uremia.
Moderada: Pacientes con creatinina & c a > 3 rng/dl
-
Leve: Pacientes con creatinina sérica entre 2 y 3 mgr'dl.
Tumor sólido maligno no metasihieo:
Pacientes con tumores sblidos sin metástasis pero inicialmente tratados en
los ditimos cinco años, incluyendo carcinoma de mama, colon, pulmbn, y
otros.
Tumor sblido maligno mefastdsico:
Incluye los anteriores pero corr metástasis.
TABLA 13. PATOLOGÍAS Y GRADO DE SEVERIDAD
Diabetes
Mellitus
Enfermedad
Hepática
Enfermedad
Renal
Tumor Sblido
Maligno
No
No
No
No
Siri daño orgánico
terminal
ferme
k v e
No metastásico
Con daño orgánico
terminal
Moderada
Moderada
Metast6sico
Severa
Severa
E1 INDICE DE COMORBILIDAD PREOPERATORIO se combina
después con la EDAD mediante un programa informatico (TABLA 141,
obteniendo el lNDICE DE COMORBILIDAD COMBINADO CON LA
EDAD, que nos dará la supervivencia estimada a los 1O años.
(Charlson ME y cols, 1987, Charlson ME y cols, 1994)
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TABLA 14. PAR~ETROS M I C E DE CHARLSON. PROGRAMA
INFORMÁTICO @&tute for Algorithmic Medicine, 2003).
Purpose: A comorbidity score developed by Charlson et al is
based on a weighted Índex for existing conditions and valué
based on age. This can be used to give an estimate of 10
Citations with
documentati
on. 01.13.01
Sriram &
Svirbely1999
I data enter
aoe af the K&ent in years
[Does the patient nave?
• AIDS?(YorN)
• cerebrovascular disease?(Yor N)
• chronic pulmonary disease?{Yor N)
• congestive heart failure?(Yor N)
• connective tissue disease? (Y or M
• dementia?(Yor N)
•nemiplegia?(Yor N)
•leukemia?(Yor N)
• malignant lymphoma?(Yor N)
• myocardial infarction?(Yor N)
)
• peripheral vascular disease? (Y or N)
• ulcer disease? (Y or N)
years
enter Y a N
enter Yor N
enter Yor N
enter Yor N
enter Yor N
enter Y or N
enter Yor N
enter Yor N
enter Y or N
enter Yor N
enter Yor N
enter Y or N
enter an "x" in the appropriate coJumn for each condition (give only 1
answer per row)
diabetes meilitus
liver disease
renal disease
malignant solid tumor
none
none
none
none
calcúlate resutt
data complete?
weighted índex of comorbidity
combined condition and age-relate
estimated 10 year survívai
No
>mplete data
)mplete data
>mplete data
without md
organ
damage
mild
mild
non-
metastatic
with end
organ
damage
modérate
modérate
metastatic
No
severe
severe
No
No
No
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
íeck da
leck da
leck da
íeck da
SurvivaJ may be underestimated for higher combined
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A.E .1 .d. Indice de riesgo de neummia postoperatoria (Ahsan M.y cals, 2001).
TABLA 15, INDlCE DE RIESGO DE NEUMON~A POSTOPERATORIA.
Factor de Riesgo Prii+opera~oriorio
-Tipo de cirugía:
aneurisma aortica ábdcrmirial
cirugía tsdcica
abdominal alta
cuello
vasmlar
neurocirugía
-Edad:
280 años
70-79 años
60-69 años
50-59 años
-Estado funcional:
Totalmente dependiente
Parcialmente dependiente
-Perdida de peso mayor del 10% en los Últimtis 6 meses:
-Historia de enfermedad pulmonar obstructiva erbnfca
+Anestesia general
&Estado mental
-Historia de accidente cerebrovasrular
-Nivel de nitrbgeno ureico en sangre:
< 8 mgldl
22-30 mgJd1
> 30 mg./dÍ
-Transfu~iún de 4 unidades de concentrado de hematies
-CirugEa de emergencia
-Uso crónico de esteroides
-Fumador habitual dentro del año de 1ii cirugía
-1ngesta mis de 2 bebidas alcoh6lieaofdia en ÚItimss dos semanas
PuntuaciUn
15
34
10
8
8
3
17
13
9
4
10
6
7
5
4
4
4
4
2
*
3
3
3
3
2
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A. 1.2. Variables cualilativos nominales de más de dos categorias:
A. 1.2.a. Nivel de predictores de riesgo cardiológico en pacientes
quinirgicos según la Asociacidn Americana del Corazón. (Amencan Heart
Association). Hay predictores médicos (TABLA 16) y predictores
quirúrgicos (TABLA 18).
(Gilbert K y cols, 2000; Ali MJ y cols, 2000).
TABLA 16. PREDICTORES MEDICOS DE RIESGO CARDIOL~GICO
EN PACIENTES QUIRURGICOS:
RIESGO ALTU. NIVEL 3
Infarto de miocardio 3 meses antes de la cirugía
Angina clase 3 6 4 seg6n la Sociedad Cadicivascular Canadiense (CCS),
Insuficiencia cardíaca congesstiva descompensada
Arritmia.
Enfermedad valvufar severa
RlESGO INTERMEDIO. NIVEL 2
Angina clase 1 6 2 según la Sociedad Cardiovascular Canadiense (CCS).
Infarto de miocardicv más de tres meses previo a Ia cirugía.
Insuficiencia cardíaca congestiva compensada
Diabetes Mellitus.
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RIESGO BAJU. NIVEL 1
Edad mayor de 70 años
ECG anomal
Ritmo no sinusal eji fibrÍlaci6n auricular
Historia de accidente cerebrovascular
Hipertención arteria1 no controlada
/aja capacidad funcional
NO RIESGO. NIVEL O:
La clasificación de la angina por la CCS se muestra en la TABLA 17.
TABLA 17 CLASIFICACI~N DE LA ANGINA DE PECHO POR LA
SOCIEDAD CARDIOVASCULAR CANADIENSE (CCS').
CLASE
1
2
3
4
DESCRIPCIÓN
La actividad fisi~a ordinaria como andar o subir escaleras no causa angina.
La angina aparece con el ejwciciú prolongado o extenuante.
Ligera limitación de la actividad ordinaria. La angina aparece cminando o
subiendo más de im piso de peldaños de escalera rápidamente, con el fno,
con el estrés emocional
Marcada limitaciiinde la actividad fisica ordinaria. La angina aparece
subiendo un piso de pddaños de escalera a paso normal.
Angina presente en sepso.
(CampeauL, 1976).
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TABLA 18
-
 PREDICTOKES QUIRÚRGICOS DE RIESGO
CARDIOL~GICO EN PACIENTES QUIR~RGICOS:
RIESGO ALTO. NIVEL 3
Emergencia
Cirugia vascular mayor
Cirugía vascular periféflca
Procedimientos quinfirgicos prolongados
RIESGO INTERMEDIO. NIVEL S
Endarterectomía carotídea.
Cabeza y cuello
Intraperitoneal
Intratoracica
Ortopédica
Prostática
RIESGO BAJO. NIVEL I
Procedimientos endosc6picos
Procedimientos quinjrgicos superficiales
Cirugía de catarata
Cirugía de mama
NO RIESGO. NIVEL O.
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A2 VARIABLES PARA COMPARAR LOS DOS GRUPOS.
A.2.1. Varrirzbkes cuantitatfvas discretas:
- Consumo durante las primeras 24 horas de Cloruro Mórfico en mg.
- Consumo durante las primeras 24 horas de Mependina en mg,
- Consumo durante las primeras 24 horas de Tramado1 en mg.
- Consumo durante las primeras 24 horas de N-Butil Brcirnuro de
Hioscina en mg.
- Consumo durante las primeras 24 horas de Ketorolaco en mg.
- Consumo durante las primeras 24 horas de Metamizo1 Magnésico en g.
- Consumo durante Ias primeras 24 horas de Propacttarnol en g.
- Estancia en el Hospital desde la fecha de cirugía hasta e1 alta a
domicilio en días.
- Causa de prolongacibn de la estancia hospitalaria mayor de 10 dias.
(TABLA 19).
TABLA 19. CAUSA DE PROLONGACIÓN DE ESTANCIA.
Causa de estancia protmgada
Alto débito por tubo de Kher
Exantema medicarnentosa
Serohematoma de herida quirúrgica
Obstrucción intestinal
Enfermedad de Von Villebrand
Alto débito por sonda nasogiistrica
Hepatopatia descompensada
Valor asignado
1
2
3
4
5
6
7
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A.2.2. VaríabZes cuantitativm discretas crin interpretacibn como
cualirintiva oi.diP?nZ.*
Intensidad de dolor medida mediante la Escala Numérica Verbal en
Reposo a las 24 horas de tratamiento.
Intensidad de dolor medida mediante la EscaIa Numkrica Verbal en
Movimiento a Ias 24 horas de tratamiento.
A 3 . ANÁLISIS ESTADÍSTICO.
Para el estudio estadistico comparativo de Ias dos grupos independientes
(GRUPO A y GRUPO D) en relacibn con las variables cuantitativas
discretas y cualitativas ordinales (ENV) se emplearon los siguientes tests:
Pndebas noparamétricos.- UMann Whitney, Prueba de WiIcoxon.
Para el estudio de los dos grupos independientes (GRUPO A y GRUPO
D) en relación con la variable cualitativa nominal de más de dos
categorías (Nivel de predictores médicos y quirúrgicos de riesgo
cardiológico), se empleb la pnrebn exacta di? Fisher y Chi citnrlundo.
Los datos se registraron en una base del programa informática Access 97.
El programa estadisíico utilizado para el análisis fue SPSS Versión 9.0.
En la TABLA 20 se muestran todas las variables recogidas en ambos
grupos de estudio A y D.
TABLA
Id.
Paciente
(1)
A
A
A
A
A
D
D
D
D
D
D
D
D
D
D
D
D
D
D
•D
D
D
D
D
D
D
D
Q
D
D
20. DATOS DEL ESTUDIO CASO 1
EDAD
años
74
95
61
20
79
62
68
35
65
69
76
76
60
64
43
33
72
56
38
50
60
68
75
52
6
6
5
7
8
6
7
7
4
6
5
5
5
4
5
A.S.A.:
1-2-3-4
3
2
1
2
2
2
2
2
3
3
3
4
2
2
1
1
i
2
2
\
\
\
2
índice de
Comorbilid.
1
0
0
1
0
0
0
0
2
2
1
2
0
0
0
0
\
•
0
0
0
0
•
0
I
I
¡
2
I
6
i
! r
(1) lde~i ficacrdn pacie
(2) Predictor MBdtco de
,Intermedio 2-Al to 3
(3) Predictor Quirijrgico
1- Intermedio 2- Alto 3
(4) Causa de estancia.
índice
comorbili
dad
combinad
edad
4
5
2
1
3
2
2
0
4
4
4
5
2
2
0
0
í
i
5
i
i
2.
i
't
4
i
6
i
j
4
o
•
4
| _ . . . .
nte: A*A*c.D=Des
i Riesgo Car
de Riesgo
CONTROL
índice de
riesgo de
neumonía
posto perato
ria
32
31
27
14
27
23
23
17
28
33
32
30
25
23
18
18
27
18
21
18
31
25
31
13
23
26
18
29
34
27
27
29
14
23
21
18
21
18
18
. D=Después
diolbgico. No
~ardialo~ito~
Predictor
médico de
riesgo
cardiológi
co{2)
1
1
0
0
1
0
0
0
0
2
1
3
1
0
0
a
2
2
0
0
1
1
2
1
0
0
0
•
i
i
0
0
0
0
0
'
0
de Ub.A.
O- Bajo 1 .
••Jo 0- Baja
Alto dbbito Kher= l .Exantema * 2 . Serohema
Predictor
quirúrgic
de riesgo
cardiológi
co.(3)
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
hema2oma
Cloruro
Mórfico
(mtfigra
mos}
2
2
34
33
65
44
41
53
26
27
33
27
g
4
15
10
6
|
8
4
6
6
6
28
12
Meperidina
(miligramos)
50
¡ -4
S 1
1.
Tramado!
(miligra
mos)
100
100
100
400
400
400
400
400
400
400
400
400
400
400
400
400
nerida=3,Obstrucción intestinal=4,Enf.
Butilbro
muro de
Hioscina
(miligra
mos}
20
•
Ketorola
co
(miligra
mos)
30
60
30
90
Von Willebrand=5.Altc
Metamizol
Magnésico
(gramos)
4
4
2
6
4
2
6
2
4
8
8
8
6
2
A
4
6
6
10
8
4
6
8
8
8
8
8
8
2
8
6
B
8
6
6
Propacetamol
(gramos)
6
2
2
2
—-—
ENV
Reposo
24 horas
0
£
6
4
3
0
6
5
6
4
5
3
3
4
3
4
4
0
2
0
0
0
2
3
2
0
1
0
4
1
2
0
3
0
0
0
0
.—__
ENV
Movimient
24 horas
2
8
•
8
8
8
6
8
6
10
8
6
10
4
4
7
8
7
7
2
5
2
0
2
8
6
3
0
2
3
8
4
5
0
5
5
2
1
5
débito SNG=6,Hepatopatía descompensada=7.
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|
20
7
11
7
7
t
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e
13
7
6
9
7
5
15
12
5
15
4
5
8
4
3
4
8
4
8
8
6
7
11
4
13
4
11
3
6
23
Causa
de
estancia
W
6
t
7
1
3
1
2
4
1
1
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B. MEJORA DEL PROCESO ASISTENCIAL EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO,
Las variables a estudio se recogen en hojas de registro de datos (TABLAS
21 y 22):
B.1. VARIABLES CUANTITATIVAS RECOGIDAS AL INGRESO EN
URPA Y EN REANIMAGI~N
-Datos de filiación, antecedentes personales, diagn8stic0, tipo de cirugja y
tratamiento analgésico.
-Grado de dolor medido por la Escala Numérica Verbal,
-Grado de sedación de Ramsay (Ramsay MAE y cels, 1974).
-Frecuencia respiratoria.
-Cloruro Mórfíco en mg. administmdos.
-Tramado1 en mg. administrados.
-Metamizo1 en gramos administrados.
-Propacetamo1 en gramos.
-Ketorolaco en mg. administrados.
-Antiem&icos:
Dehidrobenzoperidal {DroperidoI) en mg. administrados.
Metoclopramída en mg. administrados.
Ondansetrón en mg. administrados.
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B.2. VARIABLES CUANTITATIVAS RECOGIDAS EN EL
SEGUIMIENTO EN REANIMAC~~N Y EN PLANTA DE
HOSPITAZIXI~N.
-Dfa de tratamiento
-Grado de dolor medido por la Escala Numérica Verbal.
-N.iimero de bolos de cloruro *miirfico en PCA demaizdades.
-Cloruro rnbrfico en mg. administrados en forma de PCA.
-Ritmo eh ml/h. de analgesia epidural.
-Analgesia acumulada en 24 horas: Cloruro mbrflca en mg.-Metamizo1 en
g.- Propacetamo1 en g,- KMorolacu en mg.- Tramado1 en mg*
-Grado de sedacibn de Ramsay (Ramsay MAE y cols, 1974).
B.3.VARIABLES CUALITATIVAS
-Efectos secundarios observados:
Menores: náuseas, vómitas, diaforesis, mareo, pmnto, hipotensión,
bloqueo motor de miembros inferiores.
Mayores: cardiotoxicidad, neurotoxicidad, depresión respiratoria.
Los datos se registraron en una base del programa infomatico Aceecs 97.
El programa estadístico utilizado para el análisis de los datos fue SPCS. 1O.
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TABLA.21 HOJA DE REGISTRO, ANVERSO
Hospital General Universi~rio La Paz
Unidad de dolor ag~du UDA '7
(Etiqueta identificativa paciente) Fecha
Riesgo ASA
Peso
Diagnóstico principal:
Tratamiento quinlrgico:
Patología asociada:
Hipersensibilidad: AINES: SI NO; otras: SI NO
Medicacibn habitual:
Observaciones
Tratamiento analgésico, Vía clínica:
Autoin fusar. Fármaco(s): Ritmu
PCA Cl Morfiico: PCA sblo Infusihn continua PCA e infusihn
Dosis bolo: Ri€m# IrifUsih Continua:
Iniervolo Bloqueo: Limite 4 h:
Analgesia Epidural Torárie Lumbar
Fdrrnnros:
Otro:
Alta de la Unidad de Dofor Agudú
Observaciones:
Fecha Anestesista
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TABLA. 22. HOJA DE REGISTRO REVERSO.
URPN REA
Fecha: / /
Hora
Dolor (EN)
Sedación
Esc. Ramsay
F.R
C.mórfico,
mg
Tramado!,
mg
Metamizol
Paracetamol
Ketorolaco
mg,
Otros:
TI,
secundarios:
Mctoclapra-
midil m¡>.
Ondanscirón
mg.
Otros:
Tiempo Cirugía:
Cantidad total analgesia:
Ultima dosis (hora)
Entregada Encuesta: S1
Informacibn; Si No
NO
Efectos Secundarios
1 .+Nauseas.
2.-Vómitos,
3.-Prurito.
4
-
-Diaforisis
5 2 Retención urinaria.
6.-Marea.
7.0trbs.
AINES
I -Melamizol Magnésico (g).
2.-Paracetainol(g)_
3.-Ketorolaco (mg).
4. Oíros
Escala de Sedacibri
Ramsay
1. Agitada. nervioso.
2. Tranquilo,rdaborador.
3. Responde a irdenes
verbales.
4. Dormido, respuesta
rápida al esiimulo.
5. Dormido, respuesta
lenta al e$íimulo,
6. Dormido, no responde
a estimulos.
ANTIEMÉTICOS
I .-Metoc¡opramida(ing).
2.-Ondanselrón (ing).
SEGUIMIENTO
Fecha,
Hora
Dia dc
tío
Ubica-
ción
DnlriT 1 Dolor 2 PCA
dgnsnd
PCA
adminisi
Ephia l :
titmo.
inlhora
Analgesia acumulado
?4h
C1 miirlieo mg
Meiainizol g
Paracelamol £
Ketorohco- mg
Tramadol rng
Olrus
Cl mórtko mg
Metainizol g
Pancetamd- g
Ketorolaco -nlg
TninadoI ~np
Oros
C1 miirfico -m?
Metamizal g
Paracaaifiol- g
Ktrtnnilaco -mp
Tniiiadul mg
Otros
Efectos 2" Tlo efictn ?'
Meindot,rainicia
mg
Ondaiiseiion
mg
Orrns
Mctwlopinida
mg
Oiidrrnsetrii
l g
Oíros
Mtroclopmmida
mg
Ondanwtriin
I11EI
Otms
E&itla
Rainsa)
Paula
arralgai
ca
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c. EVALUACI~N DEL CUMPLIMIENTO DE LA VÍA CLÍNICA
DURANTE LOS ANOS 2002 Y 2003 MEDIANTE LOS
INDICADORES DE CALIDAD.
La MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD requiere la evaluación
constante de las actividades realizadas. Para ella, se definen
TNDlCADORES que 'midan el IMPACTO de la implantaeion del programa
que supone el cambio, junto con unos ESTÁNDARES a alcanzar.
C.l. EVALUAC~QN DOLOR POSTOPERATORIO: DOLOR COMO 5"
CONSTANTE VITAL.
EvaluaciOn del dolor con ENV en los primeros 30 minutos del
postoperatorio.
INDICADOR:
N" de enfermos que han sido evaluados con la ENV en lar primeras 30
minutos
xlOO
N°de enfermos incluidos en via clinica del dolor postoperatorio
Esthndar: 100%.
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C. 2. COBERTURA DE LA V~A CL~ICA:
Todos los pacientes intervenidos en ei hospital que presenten dolor
postoperatoño moderado-severo deben ser incluidos en la via chica .
lND1CADOR:
N* de enfevmos que presentan dolor postop~ratorio moderado-severo
inc?ziidos en viu clinfea
xlOO
N"de etrftrwros que pvesentavl dolor pustpe moderado-severo
Estandar 80%.
C J . EFECTIVIDAD DE LA VÍA CLÍNICA.
C,3.í Control zlel doIor postoperatorio tras ¡u actuaciún médícn. Requisito
de calidad asistevicial.
INDICADOR:
N" de enfermos con irrtn pirniiración de ( 4 en la ENV a lo salida de Urpn
ircts trnicimimfo pnillado.
x 100
N"de enfmos inchiidos en vía clinica del dolor postoperntorio
Estandar: 95%.
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C.3.2 Eficncía del control poslowratorio:
Es el % de pacientes que en las primera 24 homs mantienen controlado el
dojor E_N,V. Y 4.
INDICADOR.
N° de enfermos que en las primeras 24 horas mantienen controlado el
dolor
---i-----
 - -
—
- - - - L ---------------d-d--------------&-----------d-**------b--- x100
N"de enfirmas inclzlislos en via clínica cleI dalur pusliop~ru~Urio
Estandar: 293%.
C.4.EFECTOS SECUNDARIOS.
C.4.1 Efectos secmd~rílos mayores o ,meflores segii~ la hznicn l~tilizníiu.
Depresión respiratoria, retencinn urinaria, pnirito, sudoración, mareo,
nauseas, vbmitos.
INDICADOR.
N" cle e~fermos inclzridos en i~ín clínica riel dolor postoperaiorio que
presentan efectos seczrndorios
x 100.
N'de enfermos incluidos en via clínica del dolor posioperntorio
Estandar: A determinar, especifico por proceso,
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C.4.2 Nauseas y vómitos.
Estudio de1 % de pacientes con nauseas y/ o vbmitos.
INDICADOR.
N"de e~femos con ramsizas y/o vbmftus postoperíttorios
-------*----------------------- — -7------------------*---------*----*--------x 100
N" de enfetmcis inclldidus en via ciiniccr del dolor postoperatorio
Kstandar: 25%.
c.5. PACIENTES QUE RECIBEN MEDICACIQN ANTIEMÉTICA EN
EL POSTOPERATORIO.
La medicación recibida por los pacientes debe a~ustarse a la planificada en
la via clínica.
INDICADOR: Indice de utilización de antiemeticos.
N"de enfermos que reciben antiembficos en el postopmororia
_ xlOO
N"de enfermos ~lcl~idm en viac cliniro del dolor po~toperofovio
Estandar: IOO%.
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C
-
6. MEDICAG~UN ANALGESICA UTILIZADA EN LOS PACIENTES
ATENDlDOS EN U.R.P.A.:
La analgesia recibida por los pacientes debe ajustarse a la planificada en la
via clínica.
Indicador: Indice de utilizacibn de la analgesia.
N°de enfermos cm analgesia adecuada
x 100
Total de enfermos incluidos en vid clínica
Estándar 1OOYO
Los datos se registraron en una base del programa infomatico Access 97.
El programa estadistico utilizado para el análisis de los datos fue SPSS. 1O.
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D. EVALUACIUN DE LA SATISFACCI~N DE LOS PACIENTES
DURANTE LOS AÑOS 2002 'Y 2003 MEDIANTE LOS
INDICADORES DE CALIDAD.
Se realiza mediante encuestas entregadas al finalizar el tratamiento
(TABLA 23): ENCUESTA DE SATISFACCIUN
D.1. VARIABLES CUALITATIVAS
-Sexo. Hombre- Mzljer.
-Nii~d de esludios: Sin estudias- &sicos- EGB (Edzrcacibn Genpral
Bdsic.tr)- Bncks'fler Superior- Univeusitnrirrs.
-0ctrpnción: Ama de caso- Estudianfe- Parado- Empleodo- Jubilado.
-Tipo de analgesia recibida: Inbavenoso- Epidzrrnl - Bloqrreo periféicu
-
-Conocimiento del nombre del médico y de id mferrnem de In UDA gire le
hn crt~adirlo. SI-NO.
-Hospifolizrrci& previa: SI-NO.
-Permanencia en lista de espera mayor de 3 meses: SI-NO.
-Estnncin rn REANIMACIQJV: SI- NO.
-InformocibrT recibida sobre el trufamiento del dolor: SI-NO.
-Informnción rpnbida sobre los efectos adi~ersos del trafomienro del
dolor: SI-NO
-
-S~agweiicicrs d~ mejora.
D.2. VARIABLES CUANTITATIVAS NUMÉRICAS EN
INTERVALOS DE CLASE:
-Edad: < 25 t~ñ{~s; 25-40 años; 41-65 rrn'os; 66-80 años; 380 nños.
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D.3
-
 VARIABLES CUANTITATIVAS NUM~RICAS
DISCRETAS
-1mpuutaviicia dada al alivio del dolor: O-10,
D.4. VARIABLES CON CARÁCTER CUANTITATIVO
NUMERICO DISCRETO Y CUALITATIVO ORD~AI,
Las variabIes:
-Informnciri~i del tipo de tratamiento.
-Infr)~.mncib~z de 10s posibles efectos secundarios.
- Tmfamien{o por parte de los médicm.
-Trcztarnienf~ par parte de Ins e~femerus.
se clasificaron en cinco categorías desde "mucho peor de lo esperado
hasta "mucho mejor de lo esperado" (caricter cualitativo ordinal) y ademhs
a cada w a de las cinco se le asign6 un nirmero (carácter numérico
discreto):
1 = "mucho peor de lo esperado".
2 = "peor de lo esperado".
3 = "como lo esperado".
4 = "mejor de lo esperado".
5 = "mucho mejor de la esperado".
•>•>
Las variables:
-Mú,ximo grado de dolor ett el pos~op~rafouio.
-Minimo grado de dolor con el tratamiento analgésico.
se clasificaron en cinco categorías desde "ningún doloi' hasta "dolor
insoportable" (carácter cualitativo ordinal) y además a cada una de las
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cinco se le asignó un intervalo numérico (carácter cuantitativo numérico
discreto) segun su correspondencia con la escala numérica verbal:
0 - "ningún dolor".
1-2-3 .= "dolor leve",
4-5-6 = "dolor moderado",
7-8-9 = "dolor fuerte".
10 = ''dolor ins~)portable".
A la variable:
-Rc?corne~ídaci6n de h UDA.
se le asignb valores cuantitativos numéricos discretos de O a 10, y también
se clasificó en dos categorias cualitativas ordinales: "mayor de 7" y
"menor de 7".
D.5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO
1 Para Ias v~viubles co~ cariActer c~f-tlitntivo ordinui y cuantitativo
nurn&rico rliscmiu, se alooró el porcentaje de cada categoría y la media de
los números asignados a las categorías obtenidas en el estudio del aiío
2002 y en el del a50 2003. Se han comparado entre si para ver si ha habido
un cambio en estos das años sucesivos mediante la pnieba chi cuadrado
para los porcentajes y el estudio estadístico t de stzldent para la
comparación de medias. Estas variables fueron:
-1~forrnacicíli del tipo de tratamiento
-
-InSormnci& de los posibles ejkccios secirndmios.
-Trato por porte de /os médicos
-
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-Trato por parte de las enfermeras,
-Mcíximo grado de dolor en el postoperaturio.
-MíMimu grado de dolor con el irutumie~to rtnalgésico.
-RecomenduciOn de la UDA.
2. De la variable cuantitlrtiva discreta:
-Importancia dada al alivio del dolor: O-10.
Se obtuvieron las medias en cada año y se compararon mediante el test de
comparación de medias 1 de student.
3. Para la ctlirnparaci6i.i de los porcentajes correspondientes a las siguientes
i~áricablcs cz~ali~ativrrs, se ha empleado la prueba de chi cuadrado:
-Couro~imiento del' nombre de Irt enfemertt: SIJNO.
-In/ormoción sobre d tratarniento del dolor: SI/NO.
-1nformncióil sobre los efectos secundarios: SI/NO.
Los datos se registraron en una base del programa informática Access 97.
El programa estadístico utilizado para el análisis de los datos fue SPSS. 10.
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TABLA 23 ENCUESTA DE SATISFACCIÓN
ENCUESTA DE SATISFACCI~ DEL PACIENTE/FAMLLIAR
Via clínica: Tratamiento del dolor agudo postaperatorio
Hospital Universitario La Paz P i
Servicio de Anestesiblogia y Reanimacidn-.
Fecha irtusl I / Reani macivn (sí/no). Analgesia ( i.v. 1 qbidural / bloqueo periférico) Sexo H M Pjnnta *
Su opinion nos hati inejonr la atención.
Edad:
Estudios:
Ocupacibn
Hospitalizacion previa
Por favor rellene este cuestionario anónimo mateando con una cruz la opción que mejor représenle su punto de vista.
menos de S5
Básicos
Ama de casa
Sí
25-40
E.G.B
Estudiante
No
41-65
Bachiller superior
Parado
¿En lista de espera
mas de 3 meses?
66-80
Universitarios
¡ Empleado
SI
mas de 80
Sin estudias
Jubilado
NO
Maque con una crw to que pmcMia
~
Cbnocc el nombre del rmidlco de la Unidad del h l o r que le ha atendido habitualmente?
~
Canoce el nombre de la enfermera de la Unidad de Dolor que le ha atendida habitualmente?
LL~ informaron al ihgreso del tipo de tratamienta que recibiria para aliviar el dolor pastoperatorlo?
Mucho peor de lo que me Peor de lo que me Como me lo esperaba Mejor de lo que me
~speraba-o esperaba ,—__ esperaba
SI NO
SI í
SI NO
Mucho mejor de lo que
me esperaba
¿Le inlotmaron de las ~ J b k s efectos secundarios de la analgesia postoperaiwia?
Mucha peor de lo que me Peor de la que me Como me lo esperaba Mejor de lo que me
_ esperaba _ esgeraba .- esperaba
r ~ r "T" 2 r~ 3 ¡ 4
SI NO
Mucho mejor de lo que
me esperaba
¿Cual fue el mi3itima grado de dalar que tuva Ud. en el twstapratorio?
ñingiin 1 I I
dolor
0 1 2 3 4 5 6
¿Cuál fue el mínimo grado de dolor que experimentó Ud. con el tratamiento analgésico?
10
Niagiin
dolor
:
¿Qué importancia le da ud. al alivio del dolar?
Ninguna
importanch
¿Cbmo cree que le han tratado el dolor tos anestesiatas?
Mucho peor de lo que me Peor de lo que me Como nie lo esperaba
r——. esperaba
Máximo
dolor
Máximo
dolor
10
H — I I t
I
Mejor de lo que me
espetaba
_¡ . Máxima
' 1 importancia
9 10
Mucho ae~or de lo que
me espetaba
iComo cree qup le han tratado el ddor las enfemer*?
Mucho peor de lo que me Peor de lo que me Como me lo esperaba
^esperaba esperaba ^_
d H 1 n z x J
Mejor de la que me
esperaba
Mucho mejor de lo que
me esperaba
LRecomendaria Ud. la Unidad del ~dlot?
nunca I h
0 1
Sin
dudarla
10
¿Qué podemos hacer mejor?
~uchas gracias w r su cotaboracián Q
METODOLOGÍA
D.6. INDICADORES DE SATISFACCIÓN
Los enfermos deben estar satisfechos con la información y la atención
recibidas.
INDICADORES:
1. Indicts. de satisfacción con la injormaciún recibida sobre analgesia y
control antiemético.
Estandares: 100% en Cirugia Programada.
75% en Cirugía de Urgencia.
2. lndicr de sg/i,s$~cciÚn con In ntencib>t recibida.
3. hdlce de satisfacción con In rnejoria de In ansiedad por la enfermedad.
Estándar. >90%
4. hriice de snfisfa~ciun Global:
N" de enfermos que contestan muy satisfechas o satisfechos en In encuesta
— xlOO
N" de enfermas incluidos en la vía clinica del dolor pustopmttcir~o y que contestan
Estandar: >95%.
Se analizan los siguientes aspectos de la calidad (TABLA 24).
TABLA 24. ESTÁNDARES DE CALIDAD EN SATISFACCIÓN.
Dimensiones de la calidad
Irrfbrrnacien t-ecibida sobre el tratamiento
Información recibida sobre posibles efectos secundarias
Compcíencia proksional, Dolor MBximu.
Competencia profesional. Dolor Mínimo.
Competencia profesional. Importancia dada al alivio del
dolor
Trato recibido: Trato por los médicos.
Trata recibidor Trato por cntknneda.
I~tcnciiin-.-- global. Satisfscción con la U.D.A.
Ranga
De 1 a 5.
De l a 5.
Del a 10
Del a 10
De1 a 10
DeI a 5.
De 1 a 5
-
Del a 10
Estcindrrr
>3
>3
<4
>3
>3
> 7
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RESULTADOS
1. RESULTADOS DEL ESTUDIO COMPARATIVO CASO
CONTROL EN DOS MUESTRAS DE PACIENTES SOMETIDOS A
COLECISTECTOM~ A: UNA PREVIA Y OTRA POSTEMOR A LA
IMPLANTACIÓN DE LA UNIDAD DE DOLOR AGUDO.
-En cuanto a la variable Edad en años:
TABLA 25, EDAD.
GRUPO
A
D
MEDIA
64,62
59,31
DESST
19.18
13,01
MEDIANA
68,OO
59,00
M~R'IMO
20
33
MÁXTMO
95
84
N
13
26
Significación: p = 0,142.( p > 0,05. La diferencia es NO significativa).
-En cuanta a la variable Clasificaciort ASA:
TABLA 26. A.S.A.
GRUPO
A
D
MEDIA
2,38
2,31
DESST
0,76
0,67
MEDIANA
2,00
2,00
MÍNIMO
1
1
MÁXIMO
4
3
N
13
26
Significación: p = 0,918. ( p > 0,05. La diferencia es NO significativa).
-En cuanto a la variable Indice de Camorbilidad:
TABLA 27. INDICE DE COMORBILIDAD.
GRUPO
A
D
MEDIA
O,ú9
1.O8
DES.ST
0,gS
152
MEDIANA
0,OO
0,OO
M~IMO
0
0
M~XIMO
2
6
N
13
26
Significación: p = 0,691. ( p > 0,05. La diferencia es NO significativa).
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-En cuanto a la variable Indice de Comorbilidad combinado con Edad:
TABLA.28. INDICE DE COMORBILTDAD COMBINADO CON EDAD.
GRUPO
A
D
MEDIA
2,92
2,73
DES.ST
1,55
2,07
MEDIANA
3,00
2,00
MÍNIMO
0
0
MÁXIMO
5
8
JV
13
26
Significacibn: p = 0,627. ( p > 0,05. La diferencia es NO significativa).
-En cuanto a la variable lndice de riesgo de neumonía postoperatoris:
TABLA 29. INDICE DE RIESGO DE NEUMON~A POST~PERATORU
GRUPO
A
D
MEDIA
26,31
22,85
DES.ST
5,85
5,28
MEDIANA
27,00
22,00
MÍNIMO
14
14
MÁXIMO
33
34
N
13
26
Significacibn: p = 0,076. ( p > 0,05. La diferencia es NO sigriificativa).
-En cuanto a la variable Nivel de predictores médicos de riesgo
cardioliigico:
TABLA 30. NIVEL DE PREDICTORES MEDICOS DE RIESGO
CARDIOL~GICO.
GRUPO
A
D
NO
RIES'GO
6
14
RIESGO
BAJO
5
5
IPTESGO
INTERMEDIO
1
7
RIESGO
ALTO
I
0
TV
13
26
Significación:
-Test Exacto Fisher: p= 0,74. (La diferencia es mí? significativa).
-Chi cuadrado de Pearson: p= 0,65. (La diferencia es NO significativa).
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-En cuanto a la variable Nivel de predictores quirúrgicos de nesga
cardiológico:
TABLA 31. NIVEL DE PREDICTORES QUIRÚRGICOS DE RIESGO
CARDIOLÓGICO.
GRUPO
A
D
NO
RIESGO
o
0
RIESGO
BAJO
0
0
RIESGO
INTERMEDIO
13
25
RIESGO
ALTO
0
1
JV
13
26
•
Significación:
-l'est Exacto Fisher: p - 1$0. (La diferencia es NO significativa).
-Chi cuadrado de Pearson: p= 0,51. (La diferencia es NO significativa).
-En cuanto a la variable consumo de Claruro M6rficu en mg.:
TABLA 32. CONSUMO DE CLORURO MURFICO.
GRUPO
A
D
MEDIA
2,OO
20,71
DES.ST
0,OO
77,87
MEDIANA
2,oo
23,50
M~NIMO
2
3
-MAXIMO
2
65
TV
2
24
Significación: p=0,006. (p < 0,05. La diferencia es SÍ SIGNIFICATIVA).
-En cuanto a la variable consumo de Meperidina en mg.:
TABLA 33, CONSUMO DE MEPERIDI'NA.
GRUPO
A
D
MEDIA
50,OO
DEXST
0,OO
MEDIANA
50.00
MÍNIMO
50
MÁXIMO
50
TV
1
0
Nu comparable.
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-En cuanto a la variable consumo de Tramado1 en mg.:
TABLA 34. CONSUMO DE TRAMADOL
GRUPO
A
D
MEDIA
100,oo
400,OO
DES.ST
0,oo
0,OU
MEDIANA
I00,OO
400,OO
M~NIMO
100
400
MAXIMO
100
400
N
3
13
Significaciún: p=0,004.( p < 0,05. La diferencia es SÍ SIGNIFICATIVA).
-En cuanto a la variable consumo de N-Butil Bramuro de Hioscina en
mg:
TABLA 35. CONSUMO DE N-BUTIL BROMURO DE HIOSCINA
GRUPO
A
D
MEDJA
20,OO
DES.ST
0,OO
MEDIAN'
20,oo
M~NIMO
20
MA'XIMO
20
N
1
o
No comparable.
-En cuanto a la variable consumo de Ketorolaco en mg.:
TABLA 36. CONSUMO DE KETOROLACO
GRUPO
A
D
MEDIA
45,OO
-60,OO
DES.ST
21,Sl
42,42
MEDIANA
45,O0
60,OO
M~NIMO
30
3O
MAXIMO
60
9O
N
2
2
Signifícaci6n; p = 0,667. ( p > 0,05. La diferencia es NO significativa).
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-En cuanto a la variable consumo de Metamizol Magnésico en g.:
TABLA 37, CONSUMO DE METAMTZOL MAGNESICO.
GRUPO
A
D
MEDIA
4,83
6,43
DES.ST
2,32
2,08
MEDIANA
4,00
6,00
MÍNIMO
2
2
MÁXIMO
8
10
N
12
23
Significacih: p = 0,068. ( p 3 0,05. La diferencia es NO significativa).
-En cuanto a la variable consumo de Propacetamo1 en g:
TABLA 38. CONSUMO DE PROPACETAMOL.
GRUPO
A
D
MEDIA
8,OO
2,oo
DES.ST
0,OO
0,oo
MEDIANA
8,OO
;,o0
M~IMO
8
2
MAX~MO
8
2
N
1
3
SignificaciOn:p = 0,50. ( p > 0,05. La diferencia es NO significativa).
-En cuanto a la variable Intensidad de dolor medida mediante ENV en
REPOSO a las 24 h:
TABLA 39. E. N. V. EN REPOSO A LAS S4 HORAS
GRUPO
A
D
MEDIA
4,OO
1,58
DES.ST
2,04
1,57
MEDIANA
5,OO
1,50
M~NIMO
0
0
MAXIMO
6
4
N
13
26
Significación: p=0,001. (p < 0,05. La diferencia es SÍ SIGNIFICATIVA).
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-En cuanto a la variable Intensidad de dolor medida mediante ENV en
MOVIMIENTO a las 24 horas:
TABLA 40. E
-
 N, V. EN MUVIMlENTO A LAS 24 IKIKAS
GRUPO
A
D
MEDIA
7,23
4434
DEXST
1,96
2,55
MEDIANA
8,OO
4,OO
M~NIMO
3
0
MAXIMO
1O
8
TV
13
26
Significación: p=0,000. (p<0,001. La diferencia es S~ SIGNIFICATIVA).
-En cuanto a la variable Estancia hospitalarSa:
TABLA 41. ESTANCIA HOSPlTALARIA
GRUPO
A
D
MEDIA
8,08
7,81
DESST
4,46
4,75
MEDIANA
7,00
6,50
MÍNIMO
3
3
MÁXIMO
20
23
N
13
26
Significación: p = 0,670. ( p > 0,05. La diferencia es NO significativa).
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2. RESULTADOS DE LA EVALUACI~N ANUAL DE LA v h
cL~NIcA DEL DOLOR POSTOPERATORW MEDIANTE LOS
INDICADORES DE CALIDAD DURANTE SU PRIMER M 0 DE
FUNCIONAMIENTO. A Ñ 0 2002
Pacientes totales atendidos por la U.D.A.: 1200.
-Pacientes atendidos en la URPA=687 (57Y0)
-Pacientes atendidos en la REANIMAcIÓN=~o~ (42%).
-Pacientes atendidos en la PLANTA DE HOSPITALIZACION=~ (1%).
Dos pacientes sin ubicación ni seguimiento.
GRÁFIco 12. DISTRIBUCION POR UBICACION.
1%
42%
57%
URPA
• REA
OPLANTA
PACIENTES ATEWIDOS EN LA U
~
P A UNIDAD DE RECUPERACI~N
POST ~ I C A .
Hombres: 371 (54%)- Mujeres: 316 (46%).
Media & días & seguimiento: 1.30 días.
Media de edad en años: 56.74 d o s .
Estado fisico ASA (Valores de 1 a 4): El percati1 S0 es 2. El 50% de los
pacientes presentan ASA 1 ó 2, y el otro 50% presentan ASA 3 ó 4.
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2.1° EVACUACI~N DEL DOLOR POSTOPERATORIO: DOLOR
COMO 5' CONSTANTE VITAL.
Pacientes evaluados al inicio o en los primeros 30 minutos en la URPA
(607).
Pacientes incluidos en el programa de analgesia del dolor agudo: 687.
Cociente: 607/687= 88.4%.
Media de número de mediciones realizadas: 3.26 + 1,97 mediciones.
(Valor máximo 10, y mínimo 1.). Mediana. 3.
2.2" COBERTURA DE LA VÍA C L ~ C A :
El 13,7% de todos los pacientes atendidos son de Cirugía Vascular.
El 39.4% de todos los pacientes atendidos son de Cirugía General.
El 22.9% de todos los pacientes atendidos son de Neurocirugía.
El 13.7% de todos los pacientes atendidos son de Urología
El 0.6% de todos los pacientes atendidos son de Cirugía Maxilofacial.
El 0.4% de todos los pacientes atendidos son de ORL.
GRÁFICO 13. DISTRIBUCI~N POR SERVICIOS.
40,00% -i
35,00%-
30,00%-
25,00%-
20,00%-
15,00%-
10,00%-
5,00%-
0,00%J
K
9,30%
I2I
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2.3° EFECTIVIDAD DE LA VIA CLÍNICA.
23.1 Control del dolór postoperatono tras la actuación médica
Requisito de calidad asistencid
Total de pacientes atendidos en la URPA=687.
Pacientes que tienen medido dolor a la enirada en la URPA= 553.
Cociente: 553/687= 805%.
Pacientes que tienen medido dolor a la salida de la URPA= 635.
Cociente 635/687= 92.4%
Pacientes dados de alta en la URPA con dolor controlado (ENVs4)=462.
Cociente: 462/635=i3%.
El 27% (173 pacientes), fueron dados de alta con dolor no controlado.
GR~ICO 14. DOLOR A LA SALIDA DE LA URPA.
27%
73%
I Dolor leve
I Dolor no
controlado
De estos 173 pacientes que salieron de la URPA con dolor no controlado:
Un 73.6% tenían dolor moderado. (ENV=5-6).
Un 23.6% presentaron dolor fuerte. (ENV=7-9).
Y un 2.8% salieron de la URPA con dolor insoportable. (ENV=10).
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Del 27.2?? de pacientes que no tenían controlado el dolor al salir de
W A , al día siguiente lo tenían controlado un 83.2% de los mismos.
Del 7.6% de pacientes que no tenían medido a la salida el dolor, al día
siguiente un 84.4% tenían el dolor controlado.
2.3.2 EfictzcDICIa del control postope~torio:
-Total de pacientes atendidos en la URPA=687
Pacientes que continúan en seguimiento a las 24 horas de la c i m a : 594.
Cociente: 594/687=86.5% en seguimiento a las 24 horas.
-De los 594 pacientes, 558 tienen medida de dolor.
Cociente: 558/594= 93.9% con medida de dolor.
-Control del dolor (ENV < 4) en pacientes seguidos el primer día: 488.
Cociente 488/558=875% con el dolor controlado.
-De los 125% de pacientes que no tienen controlado el dolor, un 10.3%
presentan dolor moderado, y el resto 2.2?? dolor fuerte.
GRÁFICO 15. MEDICIÓN DEL DOLOR A LAS 24 HORAS DE LA CIRUGÍA.
y 87,30%
Dolor Leve Dolor Moderado Dolor Fuerte
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2.4.EFECTOS SECühBARIOS.
2.4.1 Efectos secundarios mayores o menores según la técnica utilizada.
De los 687 pacientes ingresados en la URPA ninguno ha presentado
complicaciones mayores: depresión respiratoria, hematoma epidural,
cardiotoxicidad o neurotoxicidad.
Un 40.3% de los pacientes han presentado efectos adversos.
(Cociente: 277 pacientes con efectos adversos / Total 687).
Un 21.3% presentan un solo efecto adverso, y 13.1% dos efectos adversos.
El máximo de efectos adversos ha sido 5 en un 0.4% (3 pacientes).
En cuanto a los efectos adversos han sido los siguientes:
Náuseas: 24.5%; vómitos: 11.8%; diaforesis: 16.7%; retención orina:
2.0%; prurito: 1.4%; mareo: 6.6%; otros: 3.8% (somnolencia, parestesias 1
bloqueo motor).
GRÁFICO 16. EFECTOS SECUNDARIOS.
24,50%
• Nhuseas
• Vómitos
D Diaforesis
D Retención urinaria
• Prurito
• Mareo
• Otros
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2.4.2 Nauseas y vómitos.
Un 24.5% de los pacientes presentaron náuseas y un 11.8% vómitos.
Un 16.4.h de los pacientes presentaron náuseas o vómitos; y un 9.9 %
presentaron ambos tipos de síntomas.
2.5. UTILIZACIÓN DE LA MEDICACIÓN ANTIEMÉTICA.
Un 92% de los pacientes t e & pautados antiernéticos.
(Cociente: 634 pacientes con antieméticos / Total 687).
Dehidrobenzoperidok 42.5% (Cociente: 2921687).
Metoclopramida: 82.5% (Cociente: 5671687).
O n d a n s - 14% (Cociente: 961687).
G - C O 17. COBERTURA ANTEMÉTIcA.
92%
I Con antieméticos
• Sin antieméticos
2.6 PAUTAS ANALGÉSICAS UTILIZADAS
Con tratamiento analgésico adecuado según vía clínica pautado por UDA:
99%.
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Si tratamiento pautaáo por la U.D.A.: 8 pacientes (1%).
GRÁFICO 18. COBERTURA DE LA UDA EN PACIENTES DE LA URPA.
99%
O Con tratamiento
de la UDA
• Sin tratamiento
de la UDA
GRÁFIco 19. DISTRIBUCI~N POR TRATAhfEiWOS.
7% 3% 1%
Q Opioides intravenosos
• Epidural
D AINES solamente.
• Sin tratamiento de UDA
89%
2.41. Pacientes tratados con opioides: (Cloruro Mórfico, Tramadol, otros
opioides): 89%. (Cociente: 609 pacientes con opioidesl Total 687).
2.6.l.a. L)rSpositkvo electrónico de amlgesia controlada por el paciente
(Bomba PCA) con administración de Cloruro Mó$co).
Pautada en un 20,4% (125 pacientes). Se asoció en la URPA con:
Tramado1 en un 6.4% (8), AINES en un 95.2% (119), y otros opioides
(Fentanilo parches) en un 1.6%.
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El 8.2% de los pacientes presentaron a su entrada en la URPA dolor leve-
ausencia; el 41.8% dolor moderado y el 50% dolor fuerte-insoportable.
Un 4.8% no presentaban medición del dolor mediante ENV a la salida de
la URPA, y de los 95,2% que la presentaban, el 35.3% salieron con el
dolor no controlado todavía (ENV mayor o igual a 4) distribuidos en un
32% con dolor moderado y un 3.3% con dolor fuerte.
Dolor controlado en el 64.7% al alta de la URPA.
GRÁFICO 20. DOLOR A LA SALIDA DE LA URPA TRAS INSTAURAR
TRATAMENTO CON PCA.
• Dolor Leve
• Dolor Moderado
D Dolor Fuerte
2.6. l.b. Tramado!.
Pautado en un 6 8 3 % (413 pacientes). Se asoció en la W A con C l o m
Mórfico en un 64.6% (267), con AINES en un 90.6% (374), y con otros
opioides (Fentanilol Meperidiia) en un 3%.
El 19.5% presentó a la entrada en la W A dolor leve-ausencia, un
455% dolor moderado y un 35% dolor fuerte-insoportable.
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Del 94.4 % de los pacientes que presentan medición del dolor a la salida de
la W A , un 73.8% salieron con el dolor controlado, un 22.1% con
dolor moderado y un 4.1% con dolor fuerte.
GRÁFICO 21. DOLOR A LA SALIDA DE LA URPA TRAS INSTAURAR
TRATAMIENTO CON TRAMADOL
100,00%
50,00%
0,00%J
73,80%
22,10%
A,IO%
• Dolor Leve
• Dolor Moderado
D Dolor Fuerte
2.6. l.c. Cloruro Mófico administrado en bolo.
Empleado en el 104% de pacientes (66 pacientes) como dosis de carga
inicial para continuar con otro tratamiento como PCA ó Tramado1 en
infusión continua. Se asoció en la URPA con: AINES en un 80.3% (53), y
con otros opioides (Fentanilo, Meperidina) en un 3% (2). El 11.5% de los
pacientes presentó a la entrada en la URPA dolor leve-ausencia, un
443% dolor moderado y un 44.2% dolor fuerte-insoportable.
Del 80.3% de los pacientes que presentan medición del dolor a la salida de
la W A , un 71.7% salieron con el dolor controlado, un 24.5% con
dolor moderado y un 3.8% con dolor fuerte.
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2.62 Pacientes con anaigesia epidurai. 7%
(Cociente: 49 pacientes con analgesia epiduraü Total 687).
Se empleó como anestésico local por el cateter epidural:
-Bupivacaína al 0.125% en un 16.3%.
-Bupivacaína al 0.125% con Fentanilo 5 pg/ml. en un 26.5%.
-Ropivacaína al 0.2% en un 57.2%.
GRÁFICO 22. ANALGESIA EPIDURAL
D Bupivacaína 0,125%
D Bupivacaína 0,125%+Fentanilo 5
ugJml.
D Roptvacaína 0,2%
La anaigesia epidural se asoció a:
-0pioides intravenosos en un 18.4% (9): Cloruro Mórfico (7) y Tramado1
(2)-
-AINES intravenosos en un 77.6% (38).
El 85% de pacientes presentaron a la entrada en la URPA dolor leve-
ausencia, un 12,5% dolor moderado y un 2,5% dolor fuerte-insoportable.
Del 95.9% de los pacientes que presentan medición del dolor al alta de la
URPA, un W.4% salieron con el dolor controlado. Los pacientes que
dieron con dolor tenían dolor moderado el 6.4% y fuerte el 4.2%.
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GRÁFICO 23. DOLOR A LA SALIDA DE LA URPA TRAS MSTAURAR
TRATAMIENTO EPIDURAL
100,00%
50,00%
0,00%
• Dolor Leve
• Dolor Moderado
ü Dolor Fuerte
2.63 Pacientes con &ahm&nto único con AINES (Antiinframatorios no
estemideos) : 3%
(Cociente: 20 pacientes con AINEI Total 687).
De los pacientes que tienen pautados sólo AINE, el 85% presentan un sólo
fámiaco; 10% tenían pautados 2 fhacos ; y un 5 % tenían 3 fármacos. El
60% de los AINE utilizados fue Metamizol Magriésico, el 25%
Propacetamol, y el 15% Ketorolaco.
GRÁFICO 24. ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS PAUTADOS.
15%
25% 60%
• Metamizol
• Propacetamol
D Ketorolaco
El 77.8% de los pacientes presentaron a su entrada en la URPA dolor
leve-ausencia, y el 22.2% dolor moderado.
Del W ? de los pacientes que presentan medici6n del dolor a la salida de la
URPA, un 72.3% salieron con el dolor controlado (EN 9 ) .
El resto (27,7%) salieron de la URPA con dolor moderado.
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3. RESULTADOS DE LA EVALUACI~N ANUAL DE LA VÍA
CLINICA DEL DOLOR POSTOPERATORIO MEDIANTE LOS
D E DE CALIDAD DURANTE SU SEGUNDO AÑ0 DE
FUNCIONAMIENTO. AÑO 2003.
Pacientes totales atendidos por la U.D.A.: 1210.
-Pacientes atendidos en la URPA=746 (61,776)
-Pacientes atendidos en la REANIMACIÓN=~O~ (332%).
-Pacientes atendidos en la PLANTA DE HOSPITALIZACIÓN=~~ (5,1%).
GRÁFICO 25. DISTRIBUCIÓN POR UBICACIÓN.
5,1%
33,2%
• URPA
DREA
• PLANTA
61,7%
ESTUDIO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN LA U.RP.A (UNiDAD DE
RECUPERACION POSTANESTÉSICA):
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3.1° EVALUACIÓN DEL DOLOR POSTOPERATORIO: DOLOR
COMO 5* CONSTANTE VITAL. ESTUDIO EN LA URPA.
Pacientes evaluados al inicio o en los primeros 30 minutos (666).
Pacientes incluidos en el programa de analgesia del dolor agudo en la
URPA: 746. Cociente: 666/746= 89,27a/í.
Media de número de mediciones r e a l - 2,79 2 1,79 mediciones.
(Valor máximo 9, y mínimo O) . Mediana 3.
3.2° COBERTURA DE LA VÍA CLÍNICA:
El 4 2 % de todos los pacientes atendidos son de Cirugía Vascular.
El 64,9% de todos los pacientes atendidos son de C i a General.
El 169% de todos los pacientes atendidos son de Neurocinigia
El 12,1% de todos los pacientes atendidos son de Urología
El 0,5% de todos los pacientes atendidos son de C i g í a Maxilofacial.
El 0,4% de todos los pacientes atendidos son de ORL.
El 1% de todos los pacientes atendidos se engloban en el grupo: Otros.
GRÁFICO 26. DISTRIBUCIÓN POR SERVICIOS.
70,00%!
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
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3.3" E F E O A D DE LA VíA CL~ICA.
3.3.1 Control del dolor postoperatorio tras la actnacidn médica.
Requisito de cak'dkd aristenciai.
Total de pacientes atendidos en la URPA=746.
-Pacientes que tienen medido dolor a la entrada en la URPA= 628.
Cociente: 628/746= 84,1%.
-Pacientes que tienen medido dolor a la salida de la URPA= 503.
Cociente 503/746= 67,4?4
-Pacientes que no entendieron la escala ENV en la URPA: 55.
Cociente: 55/746=797%.
-Pacientes dados de alta en la URPA wn dolor wntrolado (ENV54)==445.
Cociente: 445 pacientes con dolor wntrolado/503 pacientes wn medida de
dolor a la salida de la URPA=88,5./0.
-El 11,5% (58 pacientes), fueron dados de alta con dolor no controlado
GRAFIco 27. DOLOR A LA SALDA DE LA URPA.
11,50%
D Dolor leve
• Dolor no
controlado
88,50%
De estos 58 pacientes que salieron de la URPA con dolor no controlado:
Un 87,9% tenían dolor moderado. (ENV=5-6).
Un 12,1% presentaron dolor fuerte. (ENV=7-9).
Ningún paciente salió de la URPA con dolor insoportable. (ENV=lO).
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Del 11,5% de pacientes que no tem'an controlado el dolor al salir de la
URPA, al día siguiente lo tenían controlado un 72,4% de los mismos, y el
81% tenía pautado como tratamiento Cloruro Mórfico.
3.3.2 Efwacia dei control postoperatorio:
El 100% de los pacientes (1210) continúa en seguimiento por la UDA
durante las primeras 24 horas del postoperatono.
El 15% (181 pacientes) están en REA y el 85% (1029 pacientes) en planta
de hospitalización.
-De los 1210 pacientes, 1158 tienen medida de dolor.
Cociente: 1158/1210- 95,7% con medida de dolor.
-Control del dolor (ENV 5 4) en pacientes seguidos el primer día: 985.
Cociente 985/1158=85% con el dolor controlado.
-Del 15% de pacientes (173) que no tienen controlado el dolor, un
11,40% (132 pacientes) presentan dolor moderado, y el resto 3,60% (41)
dolor fherte.
G - O 28. MEDICI~N DEL DOLOR A LAS 24 HORAS DE iA CIRUG~.
-IOO.OOVI
80,00%
60,00%
40.00%
20,00%
• 85,00 /o
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111 11,40%
Dolor Moderado
3,60%
Dolor Fuerte
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3.4.EFECTOS SECUNDARIOS.
3.4.1. Efectos secundsrios mayores o menores según la técnica utüizada.
De los 746 pacientes ingresados en la URPA ninguno ha presentado
complicaciones mayores: depresión respiratoria, hematoma epidural,
cardiotoxicidad o neurotoxicidad.
Un 27% de los pacientes han presentado efectos adversos.
(Cociente: 202 pacientes con efectos adversos / Total 746).
Un 15% presentan un solo efecto adverso, y un 9,8% dos efectos adversos.
El máximo de efectos adversos ha sido 4 en un 0.4% (3 pacientes).
En cuanto a los efectos adversos han sido los siguientes:
Náuseas: 19%; vómitos: 11,5%, diaforesis: 5,6%, retención orina. 1,l%
prurito: 1,7%, mareo: 3,1%.
G & I C O 29. EFECTOS SECUNDARIOS.
• Náuseas
B Vómitos
D Diaforesis
D Retención urinaria
• Prurito
• Mareo
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3.4.2 Nausem y vómitos.
Un 19% de los pacientes presentaron náuseas y un 11,5% vómitos.
Un 2 1 % de los pacientes presentaron náuseas o vómitos; y un 9,T0h
presentaron ambos tipos de síntomas.
3.5. UTILIZACIÓN DE LA MEDICACIÓN ANTIEMÉTICA.
Un 916% de 108 pacientes tenían pautados antieméticos.
(Cociente: 683 pacientes con mtieméticos /total 746 pacientes de La
W A ) .
Metoclopramida: 78,7%% (Cociente: 587/746).
OnQnsdr6n: 322% (Cociente: 2401746).
Dexametasona: 1%.
Se administmron en algunos pacientes varios aakieméticos.
De los 63 pacientes (8,4%) que no tenían ningún antiemético, 57 no
presentaron náuseas ni vómitos, 2 twieron náuseas con vómitos y 4
náuseas 6 vómitos.
G & C O 30. COBERTURA ANTIE&TIcA.
8940%
I Con antiembticos
I Sin antiem6tiws
91,60%
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3.6 PAUTAS ANALGÉSICAS UTI~~ZADAS
Con tratamiento analgésico adecuado según vía clínica pautado por la
UDA: 9 8 3 % .
Sin tratamiento pautado por la U.D.A.: 11 pacientes (1,5%), que
presentaron escala ENV menor de 4 a la salida de la URPA (dolor
controlado).
GRÁFICO 31. COBERTURA DE LA UDA EN PACIENTES DE LA URPA.
1,50%
98,50%
• Con tratamiento
de la UDA
D Sin tratamiento
de la UDA
GRÁFICO 32. DISTRIBUCI~N POR TRATAMENTOS.
11,30%
• Opioides
intravenosos
• Epidural
DSin tratamiento por
UDA
87,20%
3.61. Pacientes -dos con opioides: (Cloruro Mórñco, Trarnadol, otros
opioides): 8790%. (Cociente: 650 pacientes con opioidesl Total 746).
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3.6.l.a. Dispositivo electrónico de anaIgesia coniroladn por el paciente
(Bomba PC A) con administración de Cloruro Mórjico.
Pautada en un 55Y0 (411 pacientes). Se asoció en la URPA con: Tramado1
en un 4,8% (20), AINES en un 81,75% (336), y otros opioides (Fentanilo
parches) en un 0,5% (2).
Tenían medido el dolor al ingreso en la URPA 343 pacientes. El 16,5% de
estos presentaron a su entrada en la URPA dolor leve-ausencia; el 50,56%
dolor moderado y el 3294% dolor fuerte-insoportable.
Un 39% no presentaban medición del dolor mediante ENV a la salida de
la URPA, y de los 61% que la presentaban, el 15,5% salieron con el dolor
no controlado todavía (ENV mayor o igual a 4). Dolor controlado en el
84,5./0 al alta de la URPk
GRÁFIco 33. DOLOR A LA SALIDA DE LA URPA TRAS INSTAURAR
TRATAMIENTO CON PCA.
I Dolor Leve
I Dolor no
mnimlado
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3.6.l.b. Tramadol.
Pautado en un 3 5 % (265 pacientes). Se asoció en la URPA con Cloruro
Mórfico en un 473% (126), AINES en un 64,5% (171), y otros opioides
(Fentanilol Meperidina) en un 1,8%.
El dolor al ingreso en la URPA estaba registrado en 233 pacientes. El
22,74% de estos presentó a la entrada en la URPA dolor leve-ausencia, un
4334% dolor moderado y un 33,92% dolor fuerte-insoportable.
Del 75,8% de pacientes que presentan medición del dolor a la salida de la
URPA, un 88,6% salieron con el dolor controlado.
GRÁFIco 34. DOLOR A LA SALIDA DE LA URPA TRAS INSTAURAR
TRATAMIENTO CON TaAMADOL
88,60%
100,00%
80,00% 1
60,00%
40,00%
20,00%
0,00%
I Dolor Leve
i Dolor no controlado
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3.6.I .c. Cloruro Mórfico administrado en Bolo.
Empleado en el 70% de pacientes (523 pacientes) como dosis de carga
inicial, para continuar con otro tratamiento como PCA ó Tramado1 en
infusión continua. Se asoció en la URPA con: AiNES en un 91,3% (477),
y con otros opioides (Fentanilo, Mependina), en un O,8% (4).
El dolor al ingreso en la URPA estaba medido en 446 pacientes. El 17% de
ellos presentó a la entrada en la URPA dolor leve-ausencia, un 36,54%
dolor moderado y un 46,46% dolor fuerte-insoportable.
Del 62,79?4 de los pacientes que presentan medición del dolor a la salida
de la URPA, un 8 6 3 % salieron con el dolor controlado.
3.6.2 Pacientes con analgesia epidural: 1 1 5 %
(Cociente: 84 pacientes con analgesia epidural/ Total 746).
Se empleó como anestésico local por el cateter epidural:
-Bupivacaina al 0.125% en un 48,9%.
-Bupivacaina al 0.125% con Fentanilo 5 pg/ml. en un 14,1%.
-Ropivacaina al 0.2% en un 37%.
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GRÁFICO 35. ANALGESIA EPIDURAL
48,90%
IBupivacaína 0,125%
• Bupivacaína
0,125%+Fentanílo 5
ug./ml.
D Ropivacaína 0,2%
La analgesia epidural se asoció a:
-0pioides intravenosos en un 6% (5): Cloruro Mórtico (4) y Tramado1 (1).
-A.INEiS intravenosos en un 94% (79).
El 742% de pacientes presentaron a la entrada en la URPA dolor leve-
ausencia, un 25,8% dolor moderado o fuerte.
Los pacientes que presentan medición del dolor a la salida de la URPA
son 60 (el 71,42%). De estos, un 96,7% salieron con el dolor
controlado.
GRÁFIco 36. ü0LOR A LA SALDA DE LA URPA TRAS INSTAURAR
TRATAMENTO EPIDURAL.
96,70%
100,00%
50,00%
0,00%
I Dolor Leve
I Dolor no controlado
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3.63 Pacientes con iratonienlo único con AINES (Antiinfamatorios no
esteroi8eos): O.
Del total de 746 pacientes, 709 (el 95%), fueron tratados con fármacos
AINE de forma pautada como analgesia de base además de opioides
intravenosos 6 analgesia epidural:
En el 66% de los pacientes se utilizó wmo AINE intravenoso el
Metamizol Magnésico, en el 24,3% Propacetamol, en el 8,6% Paracetamol
y en el 303% Ketorolaco. Se pautaron de forma combinada alternando
varios Eltmacos con la siguiente distribución: el 64,3% de todos los
pacientes recibieron un solo h c o AINE, el 27,3% dos, el 3,4% tres, y
el 5% no recibió ninguno.
GRÁFIco 37. ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS PAUTADOS.
66%
• Metamizol
• Propacetamol
D Ketomlaco
D Paracetamol
Se midió el dolor al ingreso en la URPA en 604 pacientes.
(Cociente: 604/709= 852%). De estos, el 27,80% de los pacientes
presentaron a su entrada en la URPA dolor leve-ausencia, el 36,10°?
dolor moderado y el 36,10% dolor fuerte.
Son 485 los pacientes que presentan medición del dolor a la salida de la
URPA (Cociente: 485/709= 68,4%). De ellos, un %8,2% salieron con el
dolor controlado (EN 9 ) .
El resto (11,8%) salieron de la URPA con dolor no controlado.
142
RESULTADOS
4. RESULTADOS DEL ANÁLISIS DE LA SATISFACCION DE
LOS PACIENTES CON EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
AGUDO POSTOPERATORIO MEDIANTE LOS INDICADORES
DE CALIDAD DURANTE EL AÑO 2002.
ANÁLISIS DE 602 ENCUESTAS DE SATISFACCI~N.
Características de la población (GRÁFIcos 38,39,40,41,42,43).
G R ~ C O 38. DISTRIBUCI~N POR SEXO.
49% 51%
I HOMBRE
I MUJER
GRÁFICO 39. DISTRIBUCIÓN POR EDAD.
46,10%
< 25 años
B 25-40 años
O 41-65 años
66-80 años
> 80 años
La media de edad de los pacientes fue de 56,80 +14,60 años.
G & I C O 40. DISTRIBUCIÓN POR ESTUDIOS.
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GRÁFICO 41. DISTRIBUCIÓN POR OCUPACIÓN.
40,70%
• Ama de casa
• Estudiante
O Parado
D Empleado
• Jubilado
GRÁFICO 42. DISTRIBUCIÓN POR HOSPITALIZACIÓN PREVIA.
44,20%
55,80%
GRÁFIco 43. DISTRIBUCI~N POR ESTANCIA EN LISTA DE ESPERA.
62,70%
37,30%
Mbs de 3 meses
Menos de 3 meses
Los pacientes que se encuentran en lista de espera más de 3 meses suelen
más exigentes en la valoración de su satisfacción percibida.
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GRAFICO 44. DISTRIBUCIÓN POR CONOCiMENTO DEL NOMBRE DEL
~&DICO DE LA U.D.A.
70,60%
29,40%
DSI BNO
G - c o 45. DISTRIBUCIÓN POR CONOCiMiENTO DEL NOMBRE DE LA
ENFERMERA DE LA U.D.A.
28,00%
72,00%
G & C O 46. INFORMACIÓN SOBRE EL TRATAMENTO DEL DOLOR.
4,10%
ISI DNO
95,90%
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G m I C O 47. INFORMACIÓN RECIBIDA SOBRE LOS EFECTOS ADVERSOS.
3,70%
I SI
I NO
96,30%
TABLA. 42. RESULTADOS DEL ESTUDIO DE LA SATISFACCION
& O 2002 MEDIANTE LAS DIMENSIONES DE CALIDAD.
Dimensiones de la calidad
Información recibida sobre el tratamiento
Información recibida sobre posibles efectos
secundarios
Competencia profesional. Dolor Máximo.
Competencia profesional. Doior Mínimo.
Competencia profesional. Importancia dada al alivio
del dolor
Trato recibido: Trato por los médicos.
Trato recibido: Trato por enfermería.
Atención global. Satisfacción con la U.D.A.
Media ± des. es t
334+1,08
3,16+0,95
6,08 + 2,77
2,11 +_1,76
9,44+1,43
3,99 +_0,80
3,88 + 0,82
9,33 +_1,43
Estándar
>3
>3
<4
>3
>3
>7
Todos los valores (medias) se encuentran sobre el valor estándar fijado.
146
RESULTADOS
s. RESULTADOS DEL ANÁLISIS DE LA SATISFACCI~N DE
LOS PACIENTES CON EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
AGUDO POSTOPERATORIO MEDIANTE LOS INDICADORES
DE CALIDAD DURANTE EL AÑO 2003.
ANÁLISIS DE 465 ENCUESTAS DE SATISFACCI~N
Características de la población (GRÁFICOS 48,49,50,51,52,53):
G R h I C 0 48. DISTRIBUCIÓN POR SEXO.
50,60%
€
49,40%
• HOMBRE
• MUJER
GRÁFICO 49. DISTRIBUCIÓN POR EDAD.
• < 25 años
• 25-40 años
O 41-65 años
• 66-60 años
• > 80 años
La media de edad de los pacientes h e de 54,07
 5 1620 años.
GRAFICO so. DISTRJBUCI~N POR ESTUDIOS.
42^0%
• Sin estudios
• Básicos
DEGB
D Bachiller Superior
• Universitarios
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GRAFICO SI. DISTRIBUCI~N POR OCUPACI~N.
• Ama de casa
• Estudiante
D Parado
D Empleado
• Jubilado
G & C O 52. DIS~UBUCI~N POR HOSP~TALIZACI~N PREVIA.
51,60%
48,40%
GR~ICO 53. DISTRIBUCI~N POR ESTANCi.4 EN LISTA DE ESPERA.
60,00%
I M6s de 3 meses
Menos de 3 meses
Los pacientes que se encuentran en l i t a de espera más de 3 meses suelen
más exigentes en la valoración de su satisfacciOn percibida.
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GRAFICO 54. DISTRIBUCI~N POR CONOCMiIIENTO DEL NOMBRE DEL
MI~ICO DE LA U.D.A.
75,60%
24,40%
ISI HNO
G ~ C O 55. DISTRIBUCI~N POR CONOCIh4lENTO DEL NOMBRE DE LA
ENFERMERA DE LA U.D.A.
28,00%
72,00%
GRÁFICO 56. INFORMACIÓN SOBRE EL TRATAMIENTO DEL DOLOR.
4,10%
I5I DNO
95,90%
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GR~ICO 57. INFORMACI~N RECIBIDA SOBRE LOS EFECTOS ADVERSOS.
27,50%
I SI
I NO
72,50%
TABLA 43. RESULTADOS DEL ESTUDIO DE LA SATISFACCIÓN
& O 2003 MEDIANTE LAS DINENSIONES DE CALIDAD.
Dimensiones de la calidad
Información recibida sobre el tratamiento
Información recibida sobre posibles efectos
secundarios
Competencia profesional. Dolor Máximo.
Competencia profesional. Dolor Mínimo.
Competencia profesional. Importancia dada al alivio
del dolor
Trato recibido: Trato por los médicos.
Trato recibido: Trato por enfermería.
Atención global. Satisfacción con la U.D.A.
Media + des.est
3,77 + 0,97
3,50 + 0,87
6,38 + 2,66
1,95+.1,84
9,60 + 1,09
4,14 +_0,79
4,00 + 0,86
9,60+_l,17
Estándar
>3
>3
<4
>3
>3
>7
Todos los valores (medias) se encuentran sobre el valor estándar fijado.
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6. ESTUDIO COMPARATIVO DE LA SATISFACCI~N DURANTE
LOS AÑOS 2002 Y 2003.
TABLA 44. DIMENSIONES DE LA CALIDAD 2002 Y 2003.
Dimensiones de la calidad
InfomaciUn recibida sobre el tratamiento 2002
Infomiación recibida sobre el tratamiento 2003
Información recibida sobre efectos secundarios 2002
Infomiacihn recibida sohrc efectos secundarios 2003
Cornpcte~~cia prtifesicinal. Dolor Máximo. 2002
Competencia pn~fesional. Dolor Máximo. 2003
Competencia profesional. Dolor Mínimo 2002
Competencia profesional. Dolor Minimo 2003
Importancia dada al alivio del dolor 2002
Iinprtancia dada aI alivio del dolor 2003
Trato recibido: Trato por los médicos. 2002
Tráto recibido: Trato por los m6dicos. 2003
Trato recibido: Trato por enfermería. 2002
Trato recibido: Trato por enfemeh. 2003
Atcncihn global. Satisfacción con la U.D.A. 2002
Atencióii global. Satisfacción con la U.D.A. 2003
Media ± dp3.pst
3,34 2 1,08
3,78 + 0,97
3,16 2 0,95
3,49 + 0,88
6,08 + 2,77
6,37 + 2,68
I2,il 5 1376
1,96 +.1,85
9,44 21,43
9,6Q + 1,09
3,99 + 0,80
4,14 + 0,80
3,88 f 0,82
4,00 + 0,86
5433_ + 1,43
9,59 + 1,18
S'9n@flción
7 de Siudrmr
09000
p < 0,05
Diferencia
siprficativa
0,000
p < 0,05
Diferencia
significativa
0,090
p > 0,05
Xo diferencia
0,212
p > 0,05
Xo rl~rcrencia
0,045
p -< o,Os
Diferencia
significativa
0,004
p < 0,05
Diferencia
^ignilicaliva
0,82
P < 0,05
Diferencia
significativa
0,001
p < 0,05
Diferencia
siyjii t'taii va
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TABLA 45 . CONOCIMIENTO DEL NOMBRE DEL MEDIGO.
ANO 2002
ANO 2003
NO
70,6%%
75,6%%
SI
29,4%
24,4%%
La diferencia es estadísticamente significativa. p< 0,001.
TABLA 46 . CONOCIMIENTO DEL NOMBRE DE LA ENFERMERA.
ANO 2002
ANO 2003
NO
72,0%
83,1%
SI
28,0%
16,9%
La diferencia es estadistirarnente significativa. p< 0,001.
1. El primer parametro valorado estadisticarnente es el conacimiento por
parte del paciente del nombre del médico y de la enfermera de la UDA,
donde se aprecia un descenso significativo para ambos (con p < 0,001),
durante el aho 2003 (sólo un 24,4% y un 16,496 de pacientes conocen
respectivamente el nombre del médico y de la enfermera) en comparación
con el año 2002 (conocían un 29,4% el nombre de1 médico y un 28% el de
la enfemiera). (TABLA 45 y TABLA 46).
La explicacibn a este resultado puede ser que durante el primer afio la
enfemera de la UDA era síempre la misma, y durante el año 2003 se ha
realizado una rotacibn semanal en la unidad por parte de un grupo de
varias enfemeras que están motivadas con el tratamiento del dolor. Esto
no es excusa para que se mejore la presentación a los pacientes. Es una
RESULTADOS
oportunidad de mejora de calidad. El m6dico responsable del tratamiento
del dolor y la enfermera deben presentarse con nombres y apellidos por
cortesía, para favorecer la comunicación con el paciente y para despertar
su confianza. El paciente tiene que saber quienes son los responsables de
su tratamiento.
TABLA 47 INFORMACIQN RECIBIDA SOBRE EL TRATAMIENTO DEL
DOLOR.
ANO 2002
ANO 2003
NO
4,1%
26,4%
SI
95,9%
73,6%
La diferencia es estadisticamente significativa, p.f 0,001,
TABLA 48. CALIDAD DE LA INFORMACI~N RECIBIDA SOBRE EL
TRATAMlENTO DEL DOLOR.
ANO
2002
ANO
2003
Mucho
peor de 10
esperado
8,1%
2,8%
Peor de lo
esperado
9,1%
5,O%
Como lo
esperado
36,6%
29,5%
Mejor de 10
esperado
32,4%
37,6%
Mucho
mejor de la
esperado
13,8%
25,2%
La diferencia es estadisticamente significativa. p< 0,001.
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2. Acerca de haber recibido o no información sobre el tratamiento del
dolor, se observa un descenso tambikn significativo (p < 0,001) en el año
2003 con respecto al 2002 desde un 95,9% de pacientes que sí la
recibieran el primer año a lin 73,6% en el año 2003. La información se
realiza en Ia consulta preoperatoria de anestesia mediante unos tn'pticos
acerca de la valoraciOn del dolor con la escala numérica verbal y de sus
formas de tratamiento. Es oportuno revisar si la entrega de los tnpticos y
la infomácibn verbal se están realizando correctamente,
(TABLAS 44. 47 y 48). Si nos centramos en la calidad perci6ida por el
pacicntc de la infomaciíin recibida, encontrarnos una diferencia
significativa (p < 0,001) en este caso a favor del año 2003, siendo del
25,2% el porcentaje de pacientes que la han considerado como "mucho
mejor de lo que esperaban", frente a un 13,8% que presentaban la misma
consideración el año 2002. La media en el año 2002 era de 3,34 ("como lo
esperaba") y en el afio 2003 es de 3'78 ("mejor de lo que esperaba"),
diferencia también significativa (p = 0,000). Podernos decir que aunque ha
disminuido el porcentaje de pacientes informados, dentro de los que si han
recibido información, un porcentaje mayor que en el primer año la
consideran de mayar nivel de calidad. En este aspecto también influye la
manera de explicar los conceptos médicos y la capacidad para
comprenderlos por parte de los pacientes.
TABLA 49. INFORMACIQN RECIBIDA SOBRE LOS EFECTOS SECUNDARIOS.
ANO 2002
ANO 2003
NO
3,7%
27,5%
SI
96,3%
72,5%
[,a diferencia es estadísticamente significativa. pc 0,001.
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TABLA 50. CALIDAD DE LA INFORMACION RECIBIDA SOBRE LOS
EFECTOS SECUNDARIOS.
AÑO 2002
AÑO 2003
Mucho
peor de lo
esperado
6,9%
1,7%
Peor de lo
esperado
I0,3%
7,7%
Coma lo
esperado
50;5%
41,9%
Mejm de lo
esperado
24,9%
41,9%
Mucho
mejor de lo
esperado
; 5 %
41,9%
La diferencia es estadísticamente significativa. p< 0,001.
3. En cuanto a haber recibido información o na, sobre los efectos
secundarios de la medicacibn analgésica, se aprecia diferencia
significativa (pc 0,001) a favor del primer año de funcionamiento de la
UDA, con un descenso desde el 96,3% de pacientes informados en el aRa
2002 a un 72,5% en el año 2003. Esta infomaciórr se debe realizar en
conjunto con la información global sobre: el dolor aguda pustaperatorío en
la consulta de anestesia, y también en el pase de visita cuando el paciente
presenta alguno de los posibles efectos secundarios.
(TABLAS 44, 49 y 50).
Valorando la calidad de la información recibida en este punto, existe una
mejoría significativa (p < 0,001) en el aíío 2003 respecto al 2002, pasando
de un 7,5% de pacientes que han considerado la información "mucho
mejor de la esperada" el primer ano, a un 12,8% el ultimo año. La media
ascendió significativamente desde 3,16 ("como lo esperaba") hasta 3,49
(p= 0,000). Al igual que en la informaci6n general sobre el tratamiento del
dolor, aunque ha disminuido la cantidad de pacientes informados acerca
de los efectos secundarios, estos la taloran mejor*
RESULTADOS
TABLA 51. CALIDAD DEL TRATO RECIBIDO POR PARTE DE LOS M~DICOS
DE LA U.D.A+
AÑO 2002
ANO 2003
Mucho
peor de lo
esperado
0,3%
0,2%
Pear de lo
esperado
0,8%
0,6%
Coma la
esperado
27,6%
22,I%
Mejor de lo
esperado
41,4%
38,3%
Mucha
mejor de 10
esperado
29,8%
38,3%
La diferencia es estadísticamente significativa. p = 0,OS.
4. El siyiente parametro analizado es el trato recibido por parte de los
rnedicos de la Unidad 'de Dolw, categorizado también como la
infomacibn recibida en cinco puntos desde "mucha peor de lo esperado"
hasta "mucho mejor de lo esperadoyy, con un vaIor numérico asignado a
cada uno. Hallamos una diferencia estadisticamente significativa (p= 0,05)
a favor del año 2003, pasando de un 29,8%% de pacientes que la
consideraban "mucho mejor de lo esperado" en el aiio 2002, a un 38,3%.
La media en el afio 2002 fue de 3,99 ("mejor de lo esperado") y en 2003
pasO a ser de 4,14, lo que supone también una diferencia estadisticarnentre
significativa (p = 0,004). (TABLAS 44 y 51).
Aunque ha empeorado la presentación personal con identificación del
nombre de los facultativos, el trato ha mejorado.
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TABLA 52, CALIDAD DEL TRATO RECIBIDO POR PARTE DE LAS
ENFERMERAS DE LA U,D,A.
ANO 2002
AÑO 2003
Mucho
peor de lo
esperado
0,5%
0,7%
Peor de lo
esperado
1,OOh
0,9%
Como lo
esperado
34,3%
SO,S%
Mejor de lo
esperado
38,8%
33,6%
Mocho
mejor de lcv
esperado
25,6%
34,1%
La diferencia es estadisticamente significativa. p = Q,05.
5. En cuanto al irato recibido por el personal de enfemeda, observamos
una diferencia significativa (p=0,05) con un mayor porcentaje de enfermos
en el año 2003 (34,1%) que lo han percibido como "mucho mejor de lo
esperado" frente a un 25,6% en el año 2002. La media hallada en el ano
2002 era de 3$8 y ha pasado a ser 4,00 en 2003 ("mejor de la esperado"),
diferencia tambien significativa con p=0,029. Ha mejorado el trato de las
enfermeras hacia los pacientes aunque ha dismiaiiido el conocimiento de
sus nombres por parte de estos.
(TABLAS 44 y 52).
TABLA 53. MÁXIMO GRADO DE DOLOR EN EL POSTOPERATORIO
ANO 2002
ANO 2003
Ningún dolor
ENV=0
4,0%
1,8%
Dalor Leve
EN\'=1-2-3,
16,4%
Ie,3%
Dolor
Moderado
ENV= 4 -S- 6.
29,2%
28,1%
Dolor Fuerte
ENV= 7
-
 8- 9.
40,3%
40.0%
Dolor
insoportable
ENV=fO.
i O , i !
13,8%
La difertlncia es NO SIGNIFICATIVA,
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6. Comparando en los dos años el máximo grado de dolor en el
postoperatono clasificado en cinco categorías desde "ningiin dolor" hasta
"dolor insoportable''> (TABLAS 44 y 53), no se observa diferencia
significativa, ni tampoco mando se comparan las medias de dicha variable
categonzada en forma numérica según la escala numérica verbal de 1 a 10.
La media en el año 2002 era de 6,08 (dolor moderado), y de 6,37 (dolor
moderado también) en 2003 (p=0,090). La categoria más frecuente en las
dos años ha sido "dolor fuerteU,con un 40,3% y un 40,0% de los pacientes
respectivamente.
Durante el segundo año de funcionamiento de la UDA no ha habida
cambios m el máximo dolor wpairnentado por los pacientes.
TABLA 54. MÍNIMO GRADO DE DOLOR EN EL POSTOPERATORIO
AÑO 2002
ANO 2003
Ningún dolar
EKV= O
22,7%
27,9%
Dolor Leve
ENV= 1-2-3.
58,2%
52,4%
Dolor
Moderado
ENV- 4- 5- 6.
17,7%
17,8%
Dolor Fuerte
ENV= 7- 8- 9.
1,2%
1,8%
Dolor
Insoportable
ENV=IO.
0,2%
0,2%
La diferencia es NO SIGNIFICATIVA.
7. Mínimo grado de dolor con el tratamiento analgksico. (TABLAS 44 y
54). Respecto a esta variable tampoco ha habido diferencia
estadísticamente significativa en los dos periodos de tiempo estudiados.
La categon'a más frecuente ha sido "dolor leve" con un 58,2% de
pacientes el ano 2002 y un 52,4% en 2003. La media de la escala
numérica verbal durante el primer año fue de 2,11 y durante el segundo de
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1,96, correspondikndose las dos con "dolor leve", sin hallar tampoco
diferencia significativa (p=0,212). El descenso de la intensidad de dolor
conseguido con los tratamientos de Ia Unidad en ambos años no es
diferente. Este parámetro es un reflejo de cómo se trabaja en el aspecto
profesional, donde observamos que no ha habido un empeoramiento.
8. Importancia dada al alivio del dolor. (TABLA 44). Esta variable
numérica con valores entre O y 10, se estudi6 en los dos años comparando
las medias, que fueron de 9,44 en 2002 y de 9,60 en 2003, y sí se encontrá
diferencia significativa (~-0,045). Los pacientes han valorado mejor el
descenso de la intensidad de dolor experimentado (su alivio), durante el
segundo año. Esta variabIe puede relacionarse con la capacidad de los
profesionales de actuar crin rapidez y conseguir pronto el control del
dolor.
TABLA 55. RECOMENDACIÓN DE LA UNIDAD DE DOLOR.
AÑO 2002
AÑO 2003
Recomendación
 9
11,1%
6,3%
~eeomendaci6n > 7
88,9%
93,7%
La diferencia es estadísticamente significativa: p = 0,007. (p< 0,05)
9. Recomendación de ia Unidad de Dolor. (TABLAS 44 y 55). Se
establecih un valor de corte de 7 entre O y 1O, obteniendose dos categorias
cualitativas: inferior o superior a 7. El año 2002 un 88,9% de pacientes
dieron una recomendación mayor de 7, y en 2003, un 43,7%, siendo la
RESULTADOS
diferencia significativa con p=0,007. Si se comparan las medias, que en
2002 fue de 9,33 y en 2003 de 9,59, también se observa diferencia
significativa (@,001) , con clara mejoría a favor del último año. Los
pacientes han valorado mejor a la U.D.A. el segundo año de su
funcionamiento, a pesar de haber disminuido el conocimiento del nombre
de los profesionales y la cantidad de pacientes informados. Este resultado
puede estar en relación con la mejoría observada en el trato hacia los
pacientes y en la calidad de la información que se ha o h i d o .
GRÁFIco 58. SUGERENCIAS EN EL ANÁLISIS GLOBAL BIANUAL.
44,40%
55,60%
I Encuestas que
presentan alguna
sugerencia
I Encuestas que no
presentan
sugerencias
10. Sugerencias. (GRÁFICO 58). Del total de las 1067 encuestas
estudiadas en los dos años, el 444% de éstas presentaban alguna
sugerencia, habiendo un total de 488 sugerencias de mejora. En las
sugerencias los pacientes han expresado sus opiniones y comentarios
sobre la UDA y también sobre otros aspectos del Hospital tales como el
Servicio de Urgencias, Cirugía, Personal de enfermería, instalaciones y
todo lo que influye en el bienestar durante su estancia.
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TABLA 56, SUGERENCIAS DE MEJORA.
SUGERENCIAS
Comunicacibn.
Infomiaci611
Comunicación.
Difusión del servicio
Competencia profesional.
Tratamiento del dolor.
~bnGtniia profesiohal.
Efectos adversos.
Competencia profesional.
Atención en urgencias.
Capacidad de respuesta.
Rapidez.
Capacidad de respuesta.
Coordinación.
Comodidad de las
instalaciones.
~ceesibilidad.
Trato recibido.
~atiskccih global.
Otras sugerencias,
ASPECTOS EWEC~FICOS
Informacih preopcratoriá a pacientes y
familiares sobre el tratamiento del dolor
y los efectos senindatios.
Mayor conocimiento de la Unidad entre
pacientes y otros servicios. Más visitas en
planta, más personal, atención en
domicilio.
Disminuci6n del dolor de forma precoz, y
dc h m a pautada en planta.
Disminución de efectos secundarios.
Rapidez en el tratamiento del dolor en
urgencias,
Rapidez e"n la atencibn.
Coardinacibn entre s~ici~s [ U.D.A
-
 y
Cirugía), ~ontinuacibn del tratamienlo
desde REA a planta de hospitalización.
En las habitaciones mayor silencio, aire
acondicionado, intimidad. mejorar la
comida y disminuir el número de visitas.
Acortar la lista de espera.
Mayor amabilidad en el trato.
Atención personalizada.
Sátisfaccjbn con la UDA.
lnvestigrrr tratamientos para el dolor.
po~teuitaje
25,5%
8f%
5,1%
1,9%
13%
0,9%
1,5%
6 4 %
1,3%
5,1%
37,4%
3,8%
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Dentro del 44,40% de encuestas que presentan sugerencias de mejora, en
un 3% se observan más de una.
Las sugerencias de mejora expresadas en el totd de las 1067 encuestas de
satisfacción de los das años 2002 y 2003, son de 488 y se han
categorizado segiin distintos aspectos de la calidad asistencia1 (TABLA
56).
-Dentro de la clasificación que se ha hecho después de las sugerencias
('TAt31,A 561, cabe destacar que la observación más frecuente es la
sntisfirrc.i<jn global con la UDA, expresada como "deben seguir en la
misma linea", "todo bien", "seguir como hasta ahora",etc, con un
porcentaje del 37,4%.
-La siguiente observación en frecuencia (25,5%) es claramente la
demanda de mayor infumaciiin hacia los pacientes y sus familiares sobre
el dolor y su tratamiento en el postoperatorio, incluyendo los posibles
efectos adversos de la medicaciún empleada. Esto es muy importante pues
no se consígue la informaci8n preoperatoria deseable y es un objetivo de
mejora de la calidad asistencial, pues un paciente bien informado va a
edtender mejor todo lo que ocurra en el postoperatorio, va a disminuir su
ansiedad ante 10 desconocido y va a colaborar más con su tratamiento y
con la valoraciSn de su propio dolor. Este aspecto cabe dentro del apamdri
de la comunimciún entre h profesionales y los pncientes y aquí se
encuentran también un X,3% de la sugerencias sobre difundir el
conocimiento de la Unidad de Dolor a otros pacientes, incluso para
patologías leves, y a otros servicios, así como la demanda de mayor
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numero de visitas al dia con más personal asjstencial, atención en
domicilio, ete.
-En el apartado de las sugerencias acerca de la compelencia profesionaf, el
5,1% de los pacientes piden alivio rápido del dolor con analgesia
administrada a intervalos fijos (pautada) y rnantenimientcr asi en la Planta
de Hospitalizacibn durante toda su estancia. Un 1,9% de pacientes sugieren
que se disminuyan los efectos secundarios de los tratamientos,y el 1,3%
piden ser aliviados de su dolor con rapidez en el servicio de Urgencias.
En relaci6n con este apartado se encuentran las observaciones
relacionadas acerca de la capmidad de respiresin: en el 0,9% de las
encuestas se pide rapidez en la atención en general, y en el 1,5% una
coordinacibn entre los servicios de Cimgia y la UDA, la ReanimaciOn y la
Planta de hospitalización que hagan más fluida dicha atención.
-E1 trato recibido, además de como vimos anteriormente, queda expresado
tambien en el 5,I% de las sugerencias como demanda de mayor
amabilidad y de trato personalizado.
-En el 6,6% de las encuestas se ha encontrado comentarios acerca de las
Nlsfolocione.~ y c~rnodidnd, donde se pide mas número de camas, aire
acondicionado, silencio, intimidad, limitar el numero de visitas y mejorar
la comida'
-Un 1.3% de las sugerencias se ccniran en el problema de la ~ccesibilidnd
de los sm~~icios: Acortar la lista de espera quidrgica.
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-Por último, en el apartado orms sugerencias, el 3,8% de los comentarios
sugieren investigar sobre el dolor y sus tratamientos, para mejorar la
atenci6n a 10s pacientes.
DISCUSIÓN
DISCUSIÓN
DISCUSIÓN
DISCUSIÓN
1. Estudio caso control.
Los dos grupos A y D no presentan diferencias estadisticarnente
significativas en cuanto a la edad de los pacientes, a la clasificaci6n ASA
del estado físico, al Endice ponderado de comorbilidad, al índice de
cornorbilidad combinado con la edad, al indice de riesgo de neumonía
postoperatoria, a los predictores médicos de riesgo cardiológico, ni en
cuanto a los predictores quinjrgicoc de riesgo cardiolbgico.
Se puede decir que ambas muestras son homogéneas para poderlas
comparar.
Al comparar ambas muestras no se observan diferencias estadísticamente
significativas en el empleo de los siguientes fámacos: Metamizti1
magnesico, Ketorolaco y Propacetamol. Estos fannacos son analgesicos,
antipiriticos, y los dos primeros además son antiinflamatorias no
estemideos y antiagregantes plaquetarios (Fllower RJ y cols, 1986). Se han
empleado tanto en el grupo A previo a la instauración de la UDA, como en
el grupo D posterior a su implantación. Estos fimacos segiin lo indica la
OMS en la "Escalera Terapéutica" (World Health Organization, 1990)
deben administrarse de forma pautada cada 6 u 8 horas en pacientes que se
encuentran en el primer escatbrr, con Dolor Leve (definido como
Intensidad de Dolor según la escala numérica verbal ( 1 - 2 - 3 ) y además
como analgésicos pautados de base con igual posologia en Dolor
Moderado ( Escala numérica verbal 4-56) junto a opioides menores y en
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el d 6 n de Dolor Fkefte O Intenso ( Escala numérica verbal 7-8-9) o
úimpdable (Escala ~iuirifklca verbal 10). (FIGURA 13).
En el CSriq, A, la pauts de tidininlstracibn se observó que fué a demanda
"si dolor", no n o el fhmco si el paciente no lo requería.
Esto silpone un r&#~ Ha el alivio del dolor pues cuando el paciente lo
Meíe ya se parte de ün8 intensidad alta de dolor que además va en
aumento dads la latmci8 WI la adrninishción del fhmco y en su inicio
do a & & , no llegando a ~SminW dicha imensidad lo deseable. En este
gi'up~ se empleó g h d g Butil bromuro de hioscina como f&mauo
espasmático.
En el h p o D, e - f&'~&$os se duinisttaron de f¿nma pautada cada 6
baiaq se@n e a indlsado a la Vía Cliinica, sin esperar a que el paciente
lo m , manteni -e ;Ji w s niveles berrrpéuticos óptimos continuos.
flGURA 13. ESCALERA ANALGÉSICA DE LA O.M.S.
La cini8;ia c o l e c w abierta mediante laparotomía subcostal se
cncm& en la c$tegoM~ de dolor fuerte, y según la Escalera Terapéutica
de 1s QNS (World ]Hcaltb Or&anhtion, 1990), el tratamiento correcto son
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los opioides además de los anteriores analgésicos (antiinflamatorios no
esteroideos) de f m a pautada de base. Para dolor de intensidad
"Moderado" el opioide indicado es el Tramadol (opioide menor), y para
dolor de intensidad fuerte, el Cloruro Morfíco (opioide mayor).
Analizando el uso de firrnacos opioides sí hay diferencias
estadisticamente significativas en el uso tanto de Tramado1 (opioide
menor), como de Cloruro MOtfico (opioide. mayor), habieridose empleado
ambos en el Grupo D de manera estandarizada, con una media de 20,71
mg. de Cloruro Mórfico y de 400 mg. de Tramadol en 24 horas.
En el Grupo A, la media de administración de Cloruro Mófico fue de 2
mg. y sólo en 2 pacientes, y la media de Tramadol de 100 mg. y s61o se
administró en 3 pacientes. Se ernpleb además de forma aislada Meperidina
en un caso.
En el grupo D, se indicaron ambos fármacos en función de la escala
numérica verbal referida por los pacientes a la llegada a URPA (Unidad de
recuperación postanestésica) y según su evolución durante la estancia del
paciente en dicha unidad siempre ajustado al protocolo.
Si se consigue disminuir la intensidad del dolor fuerte (con el que ingresa
el paciente) a moderado ó leve en URPA consumiendo más de 15 mg. de
Cloruro MOrfieo en bolos, el paciente sale a la planta de hospitalizaeiiiin
con Cloruro Mórfico en bomba de autoadministraciiin PCA (analgesia
controlada por el paciente).
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Si el consumo para disminuir el dolor ha sido menor de 15 mg. de Cloruro
rnbrfico, el paciente sale de alta de URPA a planta, con Tramado1 pautado
en perfusión contínua.
Se puede observar que en el grupa A previo a la instauracilín de la UDA,
el dolor de intensidad fuerte se trató básicamente con analgésicos
antiinflamatorios, y de forma "a demanda", no pautada.
Una vez comparados los tratamientos en ambos grupos, lo mas importante
es saber si se ha sido efectivo en los tratamientos, es decir, si se ha
conseguido disminuir la intensidad el dolor en Yas primeras 24 horas de
tratamiento y hasta que nivel, La duración y la intensidad del dolar
experimentado durante el primer día del postoperataris no debe ser
infraestimado y tiene que tratarse de manera agresiva con analgesia. De
ello depende el dolor que el paciente presente posteriormente. Además es
necesario crear protocalos que incluyan la educacibn de los pacientes para
su tratamiento analgksico una vez dados de alta del Hospital (Beauregard
L y cols, 1998).
Estudiaremos las escalas de dolor en reposo y en movimiento a !as 24
horas en ambos grupos de pacientes. Como la intensidad de dolor es una
variable cuantitativa discreta pero que se interpreta como cualitativa
ordinal al tratarse de intensidad (leve, moderada, fuerte 6 ínsopwrtabIe), la
distribución no es normal, por lo que lo correcto es valo~ar la mediana
como medida de tendencia central y los valores máximos y mínimos como
medidas de dispersión. Asi el valor mediana es el valor de la variable que
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deja d 50% de los valores inferiores a él, y el otro 50% de los valores son
superiores a él.
La intensidad de dolor en Reposo en el Grupo A a las 24 horas era de
mediana 5 que corresponde a dolor moderado con valor mínimo O y
máximo 6, siendo de 1,50 (dolor leve-controlado) la mediana de dolor en
reposo a las 24 horas en el grupo D, con mínimo O y máximo 4. La
diferencia es estadísticamente significativa con p= 0,001.
La intensidad de dolor en Movimiento en el grupo A a las 24 horas fue de
mediana 8,00 (dolor intenso), con valor mínimo 3 y máximo 10, mientras
que en el grupo D la mediana fue de 4,00 (dolor leve-moderado), con
minimo O y máximo 8, siendo la signifícacibn estadística p< 0,001.
El control del dolor al movimiento es súmarnente importante pues traduce
el confort conseguido para el paciente en el momento de los cambios
posturales, al respirar profundo, al toser, lo que facilita la fisioterapia
respiratoria y la movilización de secrecjones bronquiales sin dolor fuerte
(Rodgers A y cok, S000),
Una vez halladas estas diferencias importantes que supone el correcto
tratamiento del dolor hay que valorar si estas medidas y actuaciones que
se han llevado a cabo, canllevan también un aumento de la estancia
hospitalaria de los pacientes. Para ello se contabilizaron los días de
estancia desde la fecha de la cinigia hasta el alta hospitalaria a domicilio,
siendo de media 8,08 días en el Gnipo A y de 7,81 días en el Grupo D, no
encontrándose tampoco diferencias estadísticamente significativas en
ambos gmpos de pacientes, lo que nos hace concluir que las medidas
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empleadas para el control adecuado del dolor no implican una mayor
prolongación en la estancia de los pacientes.
A pesar de ello, se observaron valores máximos de estancia hospitalaria en
am'bos grupos que excedian los 10 días y se estudió la causa para ver si
alguno estaba relacionado con el tratmiento del dolor. Las causas
halladas en estos pacientes fueron las siguientes:
En el Ghipo A se encontrb un caso de enfermedad de Von Villebrand, otro
de alto débito por la sonda nasogáctrica (SNG), y otro de hepatopatia
descompensaba.
En ef Gmpo D se hallaran 4 casos de alto débito por Kher, un exantema,
un caso de serohematoma de herida y una obstrucci6n intestinal.
Ninguna causa de estancia mayor de 10 días fue atribuible al control
famacológico del dolor.
Aunque se ha propuesto que el buen control del dolor postoperatano
reduce la estancia hospitalaria ya que existe un trabajo donde se refleja
que pacientes intervenidos de cirugía ortopédica, torácica, ginecológica y
obstetrica, tratados en una UDA tuvieron menor estancia hospitalaria
reduciendose en un 21% (2,3 días frente a 2,8 días sin UDA), existen
discrepancias para considerar a esta como una variable de evolución
(Miaskowski C y cok, 1999). Para ello debenan estar perfectamente
definidos los cuidados, el tiempo de recuperación postuperatoria, el grado
de la enfermedad del paciente, SU palologia de base y las condiciones del
alta para cada tipo de cirugía (Wemer MU y cols, 2002).
En ningún paciente de ambos grupos A y D, se presentaron
complicaciones postopemtorias hemodinimicas ni infecciones
respiratorias.
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En la Unidad de Dolor del Hospital Clínico Universitario de Galicia
(Blanco I y cols,1995) se ha empleado en el postoperatorio de pacientes
sometidos a colecístectomia analgesia interpleural.
Existe un estudio retrospectivo donde se analiza el consumo de Cloniro
Mórfico administrado en forma de PCA, la intensidad de dolor y el grado
de sedacibn durante el periodo postoperatorio en dos muestras de
pacientes intervenidos de colecistectomía y tratados por la Unidad de
Dolor Agudo: 19 pacientes mediante laparoscopia y 21 pacientes mediante
laparotomía subcostal (cirugía abierta). Los parárnetms programados en la
bomba PCA fueron: dosis inicial de carga de 5 mg de Cloruro Mórfico,
dosis bolo PCA de 1,5 mg, e intervalo de bloqueo de 5 minutos. Se valor6
el dolor y la sedaciiin cada hora dbranre las 4 primeras horas, cada 2 horas
durante las 8 horas siguientes, y cada 4 horas d&puks hasta las 7:UO horas
de la mafiana siguiente ya que se daban de Alta de la Unidad los pacientes
intervenidos via laparosc6pica. Se empleo una escala numérica de
intensidad de dolor con variables desde O (no dolor) hasta 5 (dolor
insoportable), y una escala de sedaci6n de 5 puntos desde 1 ("despierto")
hasta 5 ("despierto solo ante estirnulaciiin"). Se analizó la dosis acumulada
de Clomro MOrfico a las 2 y a las 8 horas de la cirugía, y también la- dosis
promedio horaria administrada durante las 2 primeras horas de la cirugía,
durante el penodo desde las 2 a las 8 horas de la cimgia y desde esta
última hora hasta las 7:00 horas de la mañana posterior. Los resuItados en
cuanto al consumo fueron los siguientes:
A la mañana del dia primero de1 poctoperatorio, la media de consuma fue
de 38,O + 11,7 mg. en el gmpo de cinigia abierta, y de 23,7 + 15,3 mg. en
el gmpo de laparoscopia, siendo significativa la diferencia con p < 0,005.
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El consumo promedio horario durante las primeras 2 horas del
postperatorio fue de 7,04 + 2,7 rng./hora en el grupo de cirugía abierta, y
de 4,66 2 2,6 mg./hora en el gmpo de laparoscopia, siendo significativa la
diferencia con p < 0,005. El consumo promedio horario durante el día de
la &rugía fue de 2,33 5 0,8 mg./ho~a en el gnipo de cimgia abierta, y de
1,28 t 0,8 rng./hora en el grupo de laparoscopia, siendo significativa la
diferencia con p < 0,005.
Los autores concluyen que la colecistectomia abierta requiere mayor
consumo de Cloruro Morfico acumulado y en todos los intervalos de
tiempo, y que las intensidades registradas de dolor son mayores durante
las dos primeras horas y durante tudo el primer dia del postoperamrio, en
comparaciOn con la cirugía vía Iaparoscópica. En cambio, el grado de
sedacibn registrado no muestra diferencias significativas en ambos grupos.
La colecistectomia Iaparoscópica produce seg-ain este artículo menor
deterioro de la funcibn pulrnonar posloperatoria, menor morbilidad y
mortalídad, menor intensidad de dolor, menor consumo de analgesia,
acorta la hospitalizaci6n y pennite una rápida incorporaci6n a la actividad
normal, El articu1o destaca tambíh que la Morfina administrada via
intravenosa en PC A produce analgesia inferior que sí se emplea por vía
epidural (Wiesel S y cok, 1995).
En el trabajo de Le Blanc-Louvry 1 y colc, 2000, se demuestra que la
colecjstectomi;i vía laparosc6pica induce menor respuesta de estrés
hormonal que la cirugia abierta. Para ello compararon el dolor
postoperatono (mediante la escala analugica visual), la cantidad de
analgesia empleada (en este caso Propacetarnol), la duración del ileo
intestinal (medido mediante el tiempo transcumdo entre la cirugía y la
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apanci6n de ruidos peristálticos y el tiempo de tránsito colónico medido
por marcadores radiopacos) y los niveles de hormonas de estrés en dos
muestras de pacientes: 25 sometidos a cirugía laparosc6pica y 16 a cimgia
abierta. Se midieron las concentraciones plasmáticas de homorna
antidnirética, hormona adrenocorticotropa, betaendorfinas, neurotensina,
aldosterona, cortisol urinario y metabolitos de las catecolaminas en orina,
antes y durante la cirugía. También a las 2 y 5 horas tras la intervencion y
durante el día posterior. Los autores observaron en el grupo de cirugia
laparoscópica menor intensidad de dolor, menor requerimiento de
analgesia, menor tiempo de latencia hasta la aparición de peristaltismo y
menor tiempo de tránsito col6niciíi. Durante Ia cirugía, todos los
parametros neurohonnonales se incrementafon en comparacih con el
penodo preoperatorio en ambos grupos, excepto 1a neurotensina, que
además fiie mis baja en los casos de laparoscopia que en los de cinigia
abierta. Durante el postoperatono todos los pacientes sometidos a
laparoscopia tuvieron niveles hormonales inferiores, can significación
p< 0,005 y estus niveles eran mayores en casos de mayar duracibn de la
cinigia, en casos con mayor duración del ileo intestinal y en casas de
mayores requerimientos de analgesia. Se concluye que el dolor
postoperatorio y la duración del ileo se asocian con los niveles de
betaendorfinas, ACTH, neurotensina y catecolaminas, las cuales juegan un
papel impoitante en la recuperación postoperatoria.
En la Clínica Quirúrgica Adria que pertenece al conjunto de hospitales de
Val] drH&rOn en Barcelona, se realizó un estudio prospectivo para
estudiar Ia efectividad de la puesta en marcha de un protocolo de
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tratamiento del dolor agudo postoperatorio mediante la medida de la
intensidad del dolor referido por el paciente el día siguiente a la
intervención quirúrgica (Alerany Pardo C y cols, 1999). En esta Clínica se
realiza (al paciente) cirugía mayor de corta estancia y cirugía mayor
ambulatoria. El primer paso fue 'también el conocimiento de la situacjdn
de base: no existía ningln pmtocolo común que facilitara la prescripcih
sistemática y adecuada de los anaigésicos y que permitiera el seguimiento
y la evaluacibn de la intensidad del dolor. Se estudiaron a 69 pacientes
(muestra preprotocolo) a lo largo de tres estudios prospectivos, siendo el
criterio de exclusi8n la estancia hospitalaria inferior a 24 horas. Se
recogieron datos demográficos de cada paciente en un cuesfionaiano, así
como el estado preoperatdo de comorbilidad, el tipo de intervención
quirúrgica, la pauta prescrita y la vía de administración de los analgésicos
y el numero de dosis administrada. La intensidad del dolor se rnidíá con la
Escala Analógica Visual, y con un Escala Verbal de 6 categorias:
-NOdo1OF1.
-Dolor leve=S.
-Dolor rnoderad~3.
-Dolor intensoC4.
-Dolor muy intensoz5.
-Dolor insoportable=ó.
Se realizó una medida deT dolor actual percibido a las 24 horas de la
intervención denominada E-1, y otra medida recogida en el mismo
momento pero que reflejara el dolor global experimentado durante el total
de las 24 horas transcurridas denominada E-24. Se @O el estándar para E-
I y E-24 en un 70% de "no dolor" o "dolor leve" en la Escala Verbal y de
inenor o igual a 4 en la Escala Analógica Visual.
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Las cirugías se clasificaron en:
-Dolor intenso: Hemomoidectomia, histerectomia, colecistectomia,
apendiceetornia, lipectomía.
-Dolor moderado: Hemiorrafia, colecistectomia laparoscópica, exérajs de
quiste sacro, reducción de mamas, exéresis de quiste de ovario,
artroscopia, septominoplastia.
-Dolor leve: Safenectomía, exéresis de lesión cutánea.
El servicio de Anestesiologia elaboró un protocolo de tratamiento para
mejorar la prescripcibn de los tratamientos y conseguir el control 6ptimo
del dolor y se puso en marcha. El impacto de la implantación del
protocolo se valorú durante dos años mediante 4 estudios similares al
estudio inicial realizados en 82 pacientes (muestra postprotocolo). Los
valores de la Escala Verbal se consideraron tambien como cualitativas
ordinales y se analizaron mediante la prueba U de Mann-Whitney. Para
comparación de varíables cualitativas se utiljz6 la prueba Chi cuadrado y
para las cuantitativas la prueba t de Student procesando los datos con el
paquete estadistico SPSS,
Las características descriptivas del total de 151 pacientes fueron similares
en relacibn con la edad, sexo y el estado de cornorbilidad que consideraba
patoiogias como la hipertensión arterial, la insuficiencia cardiaca
congesiiva y la enfermedad pulmonar obstructiua crbnica (al igual que
ocum en el estudio caso control con pacientes intervenidos de
Colaistectomia en el Hospital "La Paz"). Las muestras eran homogéneas
también m cuanto a la intervención yuinirgjca clasificada según el dolor
esperado. Una limitación de este trabajo y del estudio caso control del
k(ospital "1.a Paz" fue no haber recogido el tipo de anestesia realizada ni la
cantidad de analgesia intraoperatona utilizada pues este dato puede influir
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en el consumo de analgesia y en la intensidad del dolor durante las
primeras homs del postoperatorio inmediato. En los dos grupos de
pacientes las intervenciones quirúrgicas clasificadas como de dolor
moderado fueron las más frecuentes. En el grupo preprotocolo fueron más
frecuentes las intervenciones de dolor leve, y no hubo diferencias entre las
cimgias clasificadas de dolor intenso. En ambos grupos la intervencirjn
más frecuente fue la hemiorrafia inguinal.
-En el grupo preprotocolo el 95,6% de pacientes recibi6 tratamiento,
auínehtando al 9X,8% en el grupo postprotocolo.
-El Metamizol Magnésico fue el AINE mis utilizado en ambos grupos (un
58,9% y un 55,2% respectivamente). En el Hospital "La Paz", el 60% de
los AINE pautados en el año 2002 y el 66% en 2003 lo ocupó este
fármaco, En el estudio caso control realizado con la muestra de
colecjstectomíac previamente expuesto, no hay diferencia significativa en
el consumo de este fármaco, can p= 0,068
-
-La pauta de adrninistracion mas frecuente en el grupo preprotocolo era "si
dolor" o "a demanda" en el 47,4%. La pauta fija en cambio era de un
36,8%, pasando a ser del 91% en el grupo postprotoc~lo (diferencia
significativa con p< 0,05).
-En e1 100% de los pacientes se realizaron las mediciones de dolw E-1 y
E-24. En ambos grupos pre y postprotocolo, los valores de dolor puntual a
]as 24 horas (E-1) fueron inferiores a la medición global durante el primer
día postoperatorio (E-24).
-E] 81.7% de pacientes postprotocolo tenían "dolor leve" o "no dolor" en
la Escala Verbal (valor mediana 1 en la escala analogica visual) como
valor de E-I, frente al h2,3% del gmpo preproiocolo (valor mediana 2,5 en
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la escala analógica visual) siendo la diferencia significativa con p< 0,05.
El 50% de pacientes postprotocolo tenían "dolor leve" o "no dolor" (valor
mediana 3,l en la escala analógica visual) como valor de E-24, frente al
26,1% del gmpo preprotocolo (valor mediana 4,4 en la escala analógica
visual) siendo la diferencia tambiin significativa con p< 0,05. Por tanto se
alcanzb el estándar establecido para los valores de E-1 y de E-24 en el
penodo postprotoc~lo (valor mediana <4).
En el articulo, la colecistectomia abierta está incluida dentro de las cirugías
de dolor intenso, siendo la mediana de dolor a las 24 horas (valor E-1) de
3,X eii el grupo preprutocoio y de 2,9 en el grupo postprotocola,
En el Llospital General "La Paz", en el estudio caso control con
colecistectomás, la mediana de la escala numérica verbal en reposo a las
24 horas es de 5 en el grupo A (previo a la implantación de la UDA), y de
1,s en el gmpo D, (posterior a su implantación) demostrándose una
diferencia estadisticarnente significativa con p< 0,005. Igual ocurre con el
dolor a las 24 horas en movimiento, donde la mediana en el grupo A es de
8 y de 4 en el grupo D, con p=0,000. En el estudio asistencia1 que abarca
todo tipo de intervenciones del ano 2002, a las 24 horas de tratamiento, el
87,5% de los pacientes tenian una B\1V 5 4 , y en el año 2003 esta cifra
fue de un 85%.
El articulo destaca que en todos los tipos de intervencion, la mediana de la
intensidad de dolor puntual a las 24 horas (E-1) es inferior en el penoda
postprotocolo que en el peñodo preprotocolo, y además, en más del 70%
de 10s pacientes del grupo postprotocolo, presentan "no dolor'' o "dolor
levcen dicha valowción cumpliendo por tanto el estandar.
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En las in~ervenciones clasificadas como de dolor esperado moderado y
leve, el porcentaje de pacientes con "dolor leve" o "no dolor" en la
valoración puntual a las 24 horas (E-l), es superior al 70% que requiere el
estándar.
En la valoración del dolor global durante las primeras 24 horas (E-24), los
valores para todos los npos de cirugia son menores en el gmpo
postprotocolo que en el gnipo preprotoeolo, pero sblo cumplen el estándar
(más del 70% "sin dolor" o con "dolor leve"] los pacientes intervenidos de
cirugía clasificada tamo de dolor esperado leve. La puntuación máxima
corresponde a cirugías clasificadas como de dolor *intenso, siendo Ia
mediana de 6,5 preprotocolo y de 5,3 postprotocolo, no cumpliendo por
tanto el estandar. Los resultados observados con la Escala Verbal son
comparables a los obtenidos con la Escala Analbgica Visual, con la cual
todos los casos excepto en la valoraciOn global a las 24 horas de
intervenciones clasificadas de dolor pastciperatorio prevista intenso, los
valores obtenidos son inferiores a 4 como lo requiere el estsndar.
Las conclusilrnes del estudio son las siguientes:
-Los analgécicos son más eficaces administrados a intervalos fijos que a
demanda pues de esta última forma el dolor y esta establecido y su
intensidad es mayor.
-Existe correlación entre el aumento de la calidad de la prescripción (pauta
fija) y la mejora de la calidad del tratamiento dd dolor global durante las
primeras 24 horas del postoperatorio, aunque en cirugias de dolor previsto
intenso no se alcanza el estandar establecido. En este punto Iris autores
matizan que es difícil supnrnir el dolor de forma total y que el objetivo real
de la analgesia es aliviarlo y evitar el sufrimiento de 10s pacientes.
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-El éxito de la introduccibn del pmtocdo depende de factores como el
contexto clinico y los metodos de desarrollo y de implantación del mismo.
-La puesta en marcha del protocolo ha mejorado la prescripcian de
analgésicos y la efectividad del tratamiento.
2 Evnluacibn del nrmplimiento de la Vía CIinica segUn los Indicadores de
CaIídad.
Para determinar la calidad del cuidado anestésico en general y. del
tratamiento del dolor postoperatorio, se necesitan medidas de resultados
que sean ií~iportantes para los pacientes. Los resultados son cambios
favorables o adversos (cornplicaeibn ocurrida durante el periodo
perioperatorio) en el estado de salud para las personas, grupos o
comunidades que pueden ser atribuidos a cuidado previo (Lee A y cols,
2001). Se consideran resultados: la mortalidad, náuseas y vbmitos, el dolor
postoperatorio, la estancia prolongada en la URPA, la admisiún inesperada
en una Unidad de Cuidados 'Intensivos, readmisibn en el Hospital de
pacientes sometidos a Cirugía Ambulatoria, la satisfacción del paciente y
la calidad de la recuperaci6n postanestésica. A pesar de que algunos son
percepciones sub~etivas dadas por los pacientes, son sin duda una
información valiosa para mejorar la calidad de los cuidados y crear
estándares de práctica clinica. El dolor expresado por los pacientes es el
indicador mejor de su intensidad pues es una experiencia individual
influenciada por 1s vivencias previas, fa cultura, el miedo y la ansiedad
entre otros
-
 El dolor es un factor que figura entre los que pueden ser causa
de prolongaci~n de la estancia en la URPA (además de las náuseas,
vOmjtos, mareo, eventos cardiovasculares) y de la readmisibn después de
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Cirugía Ambulatoria (junto con el sangrado, náuseas, vómitos, mareo,
somnofencia, durac.ion prolongada de la cirugía, estadio fisico ASA 2-3-4,
y ser varrjn).
En 14 hospitales de Carolina del Norte se implantó un programa
educacional dirigido a los profesionales para cambiar el tratamiento del
dolor agudo y conseguir así mejorar los resultados clinicos (fisiológicos y
psicológicos) en los pacientes (Dalton JA y cal$, 1999). Este proyecto se
basó en las recomendaciones de la JCAHO y de la AHCPR para mejorar
la calidad del tratamiertto del dolor postoperatorio. Se incluyeron
pacientes intervenidos de cirugía abdominal, torácica y ortop&dica. Los
profesionales pertenecian al departamento de Enfermeha, al servicio de
Cirugía, Anestesiologia, Estadistica y de Farmacia, ya que un cambio en la
pritctica clíoica es más probable que produzca resultados positivos en las
pacientes si un equipo interdisciplinar esta implicado en el programa
educacional. Siguiendo las guías de práctica clínica de la AHCPR, el
equipo interdisciplinar creó algoritmos de tratamiento para conseguir los
siguientes resultados en los pacientes: menor experiencia de dolor, menor
interferencia del dolor con el sueiio, mayor rapidez en la recuperaciirn
postanestbica, mejoría funcional, menores efectos secundarios,
dijmlnuciún en los costes, uria actitud mas positiva hacia un usa adecuado
de los opioides y mayor satisfacción con los cuidados. Los participantes
en el programa recibieron preparacibn sobre la valoracibn del estado
psicolbgico y fisico de los pacientes con dolor, la famacologia de los
analgesicos, ]as vias de administración, la dosis equianalgésica de los
opioides para su conversión entre distintas vias de administración, y la
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satisfacci6n del paciente. Se conside6 tambien la documentación sobre
las experiencias dolorosas previas de los pacientes, la historia familiar, las
creencias y actitudes ante el dolor. El programa fue presentado en varias
sesiones en las que participaron todas las especialidades descritas siendo
los objetivos de mejora de la calidad los siguientes:
-Definición del proyecto.
-Recogida de datos acerca del estado actual del tratamiento del dolor.
-1dentificacíOn de Ias causas que obstaculizan el tratamiento.
-Desarrollo de soluciones.
-Prop&iciOn de medidas de cambio continuri.
-CreaciOn de nuevos esthndares para el tratamiento de1 dolor.
-Previsión de objetivas de mejora a corto y a largo plazo.
La rnediciiin de los resultados es indicativa de la efectividad de Ios
programas educacionales que conllevan cambios en el conocimiento de los
profesionales y en sus prácticas clinicas. Los resultados se midieron a los
6 meses de fa implantación del programa y fueron In ausencia o la
presencia de documentación escrita en la historia clínica sobre el dolor del
paciente, el uso de analgesia, el uso del dispositivo PCA en relaciOn con la
analgesia epidural, empleo de terapias no famacblbgicas, el estado
cognitivo y funcional, la relación social y otros sintomas concurrentes del
paciente. Se entregó la encuesta de satisfacción de la Sociedad Americana
del Dolor (APS) a los pacientes mayores de 18 años, sin alteracidn
cognitiva y desp& de haber finnado un consentimiento informado. Debia
de ser rellenada el día del alta hospitalaria y en ella se les preguntaba en
una escala numérica de O a 10 acerca de la intensidad iniciál de su dolor
postoperatorío, la mayor intensidad experimentada en las primeras 24
horas y la intensidad a la deambulacion. En tkrminos de porcentaje se
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midió la frecuencia de náuseas y v6rnitos y la ínteñerencia del dolor con
el sueno. También se valor6 la capacidad del paciente para desarrollar
actividades según la Escala Katz de Actividades de la Vida Diaria y las
sugerencias de mejora.
El trabajo destaca que la medida de la intensidad y la documentacion de la
dumción del dolor de los pacientes es la actitud de los prufesionales que
más beneficia a Ios pacientes seguida por la documentacibn de la
localizacibn del dolor y del uso de la historia de dolar del paciente como
guia en el plan de tratamiento. Son percibidas como actividades que
benefician menos, el desarrollo de formas de medida y de tratamiento por
parte de los propios pacientes, y la historia familiar de dolor como guia
para el tratamiento. La, gran barrera para mejorar los tratamientos es la
falta de estimulo y de apoyo de los profesionales. Las actividades llevadas
a cabo en mayor proporción fueron la discusión de tratamientos entre los
distintos profesionales y la medida de la intensidad de dolor mediante la
escala numerica de O a 10. La evaluación del programa educacional ha
demostrado un impacto positivo en los hospitales donde se siguieron las
guías de práctica clínica de la AHCPR.
En la Unidad de Dolor del Hospital Clinico Universitario de Galicia
(Blanco J y cols, 1994) comenzaron introduciendo pacientes de los
Servicios de Cirugía Torhcica y Cirugía General. En el Hospital General
"La Paz" se comenzó con pacientes intervenidos por parte del Servicio de
Cirugía General, y de Cirugía Vascular, para extenderse después a
Urología, Neurocinigia y otras.
En otro estudio (Blanco J y cok, 1995) sobre 3864 pacientes atendidos en
los 4 primeros años de funcionamiento de la UDA del Hospital Clínico
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Universitario de Galicia, emplearon una escala de 5 pumos: 1= no dolor;
2= dolor ligero; 3= dolor moderado; 4= dolor fuerte; 5= dolor insoportable,
y el tiempo medio de tratamiento fue de 2,8 dias. La mayona de los
pacientes (68%) recibieron analgesia intravenosa con bomba de PCA. El
fhrmaco empleado h e el Cloruro M6rf1co dado que era el opioide del que
se tenia mayor experiencia, pues otros como la Meperidina precisan
manejar distintos parámetros y podria dar lugar a equivocaciones en la
programación de la bomba. Se utilizó la analgesia epidural en pacientes
con patologia asociada severa, mal estado preoperatono y pacientes
sometidos a cirugía toracica, ya que la calidad de la analgesia epidural es
mayor que la intravenosa. Consiguieron un valor medio de escala de dolor
en el primer dia del postoperatoI-io de 1,4 en pacientes tratados con PCA
intravenasa de cloruro mbfico, y de 1,6 en pacientes tratados con
analgesia epidural. Esta diferencia aunque no significativa podría ser
debida a que los pacientes con analgesia epidural fueron sometidos a
intervenciones quinirgicas más dolorosas.
La clave del correcto tratamiento es utilizar la escalera de la OMS. Esta se
creO originalmente para tratar el dolor crónico oncológico y en sentido
ascendente ampliando el abordaje terapiutica en función del aumento de
intensidad del dolor. En el tratamiento del dolor aguda postoperatorio se
utiliza la escalera en sentido descendente, actuando directamente con
analgbicos potentes via intravenosa o vía epidural ante el dolor severo, e
ir descendiendo segun disminuye la intensidad del dolor y va avanzando el
postoperatorio, pasando de opioides mayores, a opioides menores siempre
con los AlNE pautados de base y terminando alternando éstos últimos en
el dolor leve. En este punto, los AlNE son habitualmente administrados ya
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por via oral y su seguimiento queda a cargo del Servicio de Cirugia
responsable del paciente.
En el Hospital General "La Paz", utilizamos como f h a c o s antiernéticos
la Metmlopramida en infusibn continua con Tramado1 dentro de 10s
dispositivos elastornéricos, y también la empleamos pero en f m a de bolo
de 10 mg. (pautados cada 8 horas o de rescate si náuseas 6 vRmitos) junto
con el tratamiento intravenosa de Cloruro MQtfico en irrodrtlidad PCA, E1
Ondansetrbn solo se administra si a pesar de la Meioclopramida persisten
los sintornas, y actualmente el Dehidrobenzoperidol o Droperidol ya no se
emplea pues está retirado debido al posible efecto secundario consistente
en crisis hipertensivas y taquicardias, aunque en nuestra experiencia con 61
no se ha detectado ningún caso (Servin ES, 1994).
Existe un articulo que revisa si los recursos económicos destinados a las
unidades de dolor han producido beneficios desde el año 1966 hasta el año
2001 (Werner MU y culs, 20025. La implmtacibn de unidades de dolor en
los hospitales no supera e1 50%, y la cobertura de 24 haras de control con
facultativo se cumple sólo en el 75% de Ias unidades en Canadh. En los
estudios secuenciales que comparan la situacion previa a la instauracibn
de las unidades de dolor con los resultados de estas, se observi, que la
intensidad de dolar disminuye en reposo (O-27%) y en movimienta (19-
64%). Acerca de la presencia de náuseas y vómitos, en este articulo se
describe una menor incidencia (14%) frente a un 22% en hospitales siri
Unidad de Dolor. En el a50 2002 tuvimos en el Hospital General "La Paz"
durante las primeras 24 horas de: tratamiento una incidencia de nauseas y
de v6rnitos del 24,5% y 11,8% respectivamente y del 19% y 115% en el
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año 2003. En el articulo de Lee A y cols, 2001, se describe una incidencia
de náuseas y vómitos del 18% y del 5% respectivamente durante la
estancia de los pacientes en la URPA. Esta incidencia durante las primeras
24 horas es del 52% de náuseas y del 25% de vómitos (valores superiores a
la incidencia en el Hospital General ''La Paz" en 2002 y 2003).
LOS niveles de sedacibn heron también menores en centros con UDA
(15%) que sin UDA (26%). Estos autores hallaron que la incidencia global
de complicaciones mayores fue de 0,5% a 1,2%, siendo la mayoría
depresión respiratoria, que se produjo en el 0,1% al 2,246 de las
peñusiones continuas de opioides intravenosos y en un porcentaje menor
(O - 0,5%i) de las perfusiones epidurales con anestésicos locales y opioides.
La analgesia epidural se asoció a hipotensión arteria1 en el 0,7%-7,496, y el
bloqueo motor ocurrió en el 7 a 50% de los cateteres lurnbares, siendo
menor con Iris catéteres torácicos (1-4%). Los errores técnicos de
funcionamiento de l a dispositivos eIectrÓnicos y los errores humanos de
programación de dosificación de dichos aparatos ocurrieron en e1 0,5%.
Todo esto supone por tanto un objetivo a mejorar. A pesar de que el coste
de una UDA en personal, fármacos y material es elevado y que se ha
preconizado el modelo de bajo coste basado en e1 personal enfermen's
supervisado por anestesiólogos, el poder evitar la estancia en áreas
especializadas supone al final un ahorro en el coste. En el futuro la
tendencia existente es la de integrar las Unidades de DoIor con áreas de
tratamiento rnultirnodal como la Rehabilitación.
En un estudio prospectivo y rnulticéntrico realizado en 23 hospitales con
un total de 5837 pacientes, se evalúa la eficacia en el tratamiento del dolor
de los hospitales con UDA y si11 ella (Miaskowski C y cols, 1999). En el
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83,3% de los hospitales, los servicios que tratan el dolor son
multidiseiplinaños pero estan dirigidos por un anestesi0logo. El 52,2% de
los centros cuentan con una UDA. El 49% de los pacientes fue tratado por
la UDA y habían sido intervenidos de cirugía abdominal y ginecológica.
En las UDA, se emplearon más las pefisiones intravenosas en modalidad
PCA y continua (89,4% frente a 10,6% sin UDA). La analgesia epidural
continua también fue mayor (un 83,4%) que en los hospitales sin UDA
(16,6%), En centros sin UDA se empleb la analgesia epiduraI sólo en
modalidad PCA (82,0%), la analgesia intravenosa en modalidad sólo PCA
[62,h%) y en inyecciones en bolo (98,I"/o), la analgesia vía oral en el
00,7% y 1ii intramuscular en el 98,1%.
En el Hospital General "La Paz", se utilizó por la UDA Ia analgesia
epidural continua en el 7% de los pacientes en el año 2002, ascendiendo
s81o al 113,30% en el año 2003. Este dato indica la necesidad de elevar el
emplea de esta ticnica corno oportunidad de mejora, En cambio la
analgesia intravenosa con opioides fue utilizada en el 89% de pacientes en
el año 2002 y de manera semejante en el año 2003 (87,20%) incluykndoce
aquí los dispositivos electrónicos PCA con cloruro rnórfico y los infusores
elastomericos con Tramadol.
Los autores de trabajo indican que la duración media del tratamiento sin
UDA fue de 2,6 dias y con UDA de 2,l. En la UDA del Hospital General
"La Paz", la media de dias de seguimiento de los pacientes Fue de 1,30 en
el año 2002
-
En el articulo, los pacientes tratados por una UDA, presentaron menor
intensidad de dolor máximo ( 6 3 frente a 7,1 sin UDA), las expectativas de
tener dolor fueron un 33% menor de lo esperado y un 60% manifestaron
inayor satisfacción (un 60% en comparación con un 35% sin UDA).
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Los pacientes tratados por la UDA tuvieron menor incidencia de efectos
secundarios como nhseas y sedaci6n y la estancia hospitalaria fué menor
reduciéndose en un 21% (2,3 días frente a 2,8 días sin UDA) en cirugía
ortopédica, torácica, ginecológica y obstétrica.
Algunas de las limitaciones del trabajo realizado en el Hospital "L-a Paz"
son las siguientes:
1. El tamaño muestral del grupo A (pacientes del estudio casa control
extraídos de la Auditoria) es pequeño, pues no se dispnia de mas
pacientes intervenidos del tipo de cirugía concreto que se eligió (la
cwlecistectomía mediante laparotomía subcostal). A pesar de ello tos
resultados del estudio comparativo con el gmpo D, han sido
estadísticamente significativos, por lo que no se consida6 necesario
ampliar el tamaño muestral de este Ultimo.
2. El porcentaje de pacientes con tratamiento epidural en el ano 2002 h e
del 7%, y del 11 ,3% en el año 2003, siendo el resto tratados con analgesia
intravencisa. Hubiera sido interesante haber tenido un mayor porcentaje de
pacientes con tratamiento epidural para hacer los siguientes estudios en el
futuro:
a. Comparación de la intensidad de dolor a las 24 horas de tratamiento
intravenoso frente a epidural.
b. Comparacibn de la intensidad de dolor a las 24 horas entre los distintos
anestésicos locales empleados dentro del tratamiento epidural.
3. tlabria sido importante haber incluido en el grupo de pacientes tratados
con analgesia epidural a aquellos intervenidos de cirugía toracica ya que es
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una cirugía muy dolorosa en el postoperatorio y ademhs son los pacientes
que precisan mas precozmente una correcta fisioterapia respiratoria sin
ddor.
4. Un 7,37% de las pacientes atendidos en URPA en 2003 no entendieron
la escala por diversas causas, algunos por tener un nivel de sedación en la
escala Ramsay mayor de 3. Es un factor que limita la valoración de la
intensidad del dolor al 100% de los pacientes intervenidas.
5. No heron in~luidos en la base de datos (y par. tanto no se han
analizado) otros pacientes tratados tambikn por la UDA, y que recibieron
tratamiento para su dolor:
-Enfermos valorados y atendidos en URPA pero que por tratarse de dolar
leve contrulado salen a la planta de hospitalización con analgesia pautada
basada en AlNE cuyo responsable es el Servicio de Cirugía y no la UDA.
-Casos de pacientes con doirir crónico presentados a la UDA por parte de
Cirugía a través de Hojas de Ir~terconsulta.
-Pacientes intervenidos quirúrgicamente en estado teminal.
-Pacientes cuyo tratamiento de dolor se prolonga mas a118 de 15 días
(cronificaci9n).
-Enfermos con patología crunica vascular (con arteriupatia de origen
diabético u otro) que son tratados por dolor isquémico con analgesia a
través de catéteres epidurales o catéteres perifericos (cateter popliteo) para
las curas dolorosas de las heridas en los miembros inferiores.
6. Es importante reseñar que el porcentaje de pacientes que son dados de
alta de URPA a la planta de hospitalitacibn con dolor no contmlado (un
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27% el aAo 2002 y un 11,5% el año 2003) aunque ha disminuido sigue
siendo un porcentaje alto. La causa de este resultado es que en la URPA,
la presión asistencia1 supone un continuo movimiento de entrada y de
salida de pacientes, y algunos son dados de alta cuando ademhs de
presentar estabilidad hemodinámica y ventilatoria, entienden el
mecanismo de funcionamiento del dispositivo PCA para que ellos mismos
sigan administrándose dosis aunque el dolor no haya sido todavía
controlado.
Fin cl Hospital Central Universitario de Charlemi en Bélgica, se creó en
L997 una Unidad de Dolor Agudo basada en la actividad de la enfermería
supervisada par un anestesiólogo responsable de les tratamientos
analgksicos (Bardiau FM y cols, 19991. La solución al incorrecto.
tratamiento del dolor se quiso abordar con d establecimiento de esta
forma de organización y no tanto en técnicas muy sofisticadas. El articulo
describe la efectividad de este tipo de Unidad de Dolor, analizando los
indicadores de dolor y e1 consumo de analgesia en un estudio prospcctivo.
En una primera fase de 6 meses de duración se incluyeron pacientes
intervenidos de cimgia electiva ortopedica, ginecológica, urológica,
neurocirugía, estornatologia, oftálmica, nasal, de oidos, faringea, vascular,
abdominal, plástica, torácica, y maxilofacial. Los pacientes presentaban
salud mental buena y eran mayores de 15 años. Se excluyeron a los
pacientes que ingresaron en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
directamente sin pasar por la URPA tras la cirugía, a los pacientes
sometidos a cimgia de urgencia, a cirugía arnbutatoria y a los pacientes
con analgesia epidural (que fueron tratados en la UCI) En la visita
preoperatoria se les explicó la Escala Analógica Visual (EAV). En el
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momento de ingreso en la URPA, la enfermera preguntaba al enfermo la
intensidad de dolor en reposo cada 2 horas durante las primeras 4 horas de
estancia, y después en la Planta de Hospitalización lo hacia cada 4 horas
dorante 72 horas. El umbral de dolor se estableeib en 3 cm en la EAV. Se
registraron datos demográficos como la edad, el sexo, el tipo de cimgia y
de anestesia (general o locoregional), las cifras de EAV, el consumo de
Cloruro Mbrfico en mg, de Paracetamol en g. y de AlNES en las primeras
72 horas del postoperatorio. Las enfemieras se encargaron de registrar los
problemas diarios con la analgesia, los efectos secundarios y la
satisfacción de los pacientes en una escala descriptiva verbal de 4 puntos:
muy insatisfecho, insatisfecho, satisfecho, y muy satisfecho. Las pautas de
tratamiento se establecieron en el Servicio de Anestesiologia en
coordinación con el Servicio de Cirugía y se basaron en una combinación
de Paracetamol y AINE pautados cada 6 horas y Cloruro Mórfíco si la
intensidad de1 dolor en EAV era mayor de 3 por vía subcutánea
reservando la vía intravenosa can dispositivo PC A si el dolor era fui-rte.
Se entregaron además documentos de información preeoperatoria a todos
los pacientes. Cuatro meses despub de la implantación de la unidad, se
realizó ua estudio de 3 meces de duraci8n para valarar los cambios
conseguidos. La medida de las resultados se realizó con los siguientes
indicadares de dolor: el máxima valor de la EAV, el tiempo de duracicín
de la intensidad máxima de dolor medida can la EAV, la duraci0i.i de la
intensidad de EAV mayor de 3, la duraciiin total del dolor (EAV mayor de
O) durante las 72 horas y la media de la EAV en ese periodo de tiempo. Se
estudiaron 1304 pacientes en el estudia preimplantacibn de la UDAP y
671 en ]a fase posfimplantacibn. Ambos grupos fueron hornogeneos en
cuanto a ]as variables demogfificas. Se encontr6 mayor proporcibn de
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pacientes sometidos a anestesia regional en la segunda fase (intervenidos
en su mayona de cirugia ginecológica y plástica).
-Se observ6 una reducci6n estadisticamente significativa (con p< 0,0001)
en todos los indicadores de dolor despues de la implantación de la UDA,
excepto para el tiempo de duracián de la intensidad máxima de dolor
medida con la EAV.
-El consumo de Paracetarnol y de AlNE aumentó en el perjodo
postimplantación y se realizó de fonna pautada fija, pero el de Cloruro
Mórfico disminuy6 significativamente excepto en intervenciones
ncuroquinjrgicas. No se abservO ninguna cornplicaci0n respiratoria
derivada de la adrninistraciiin de opiodes. La utilizacih de opiodes en la
modalidad PCA no aumento y el rango de cantidad de consumo en mg.
fue muy variable. Se pautO s61o en el 1,4% en pacientes de la fase
postimplantaciiin. Este dato es opuesto a los resultados obtenidos en el
Hospital "La Pazm
-
-El articulo destaca que la mejora en la calidad de los resultados del
tratamiento del dolor en esta UDA basada en enfermería, se ha conseguida
más en cirugias dolorosas que en las de menor intensidad de dolor
esperado domo las cirugías oftálmica, oto~nolanngológica y plástica y
que la clave del éxito radica en la creación de protocolos de actuación de
enfermería que permita el registro periódica de la intensidad del dolor con
la EAV, el uso pautado fijo de Paracetarnol y AINE, y el empleo óptimo
de analgesia con opiodes subcutáneos.
-Son temas de discusiiín la modificacien de los protocolos, los problemas
surgidos en la práctica clínica y la introducci6n de nuevas tecnicas, que
deben ser consensuados por todo el equipo multidisciplinaRo, aunque el
máximo responsable es el anestesiólogo.
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-El Cloruro Mórfico es un tratamiento de referencia, y se administró
clásicamente por via intramuscular y subcutánea (en este protocolo si la
EAV era mayor de 3 cm). El artículo plantea que estas rutas de
administración son igualmente efectivas que la vía intravenosa si el
cuidado de enfermería es 6ptimo. Comenta, citando a otros autores, que la
modalidad PCA es de mayor coste y además no tiene ventajas en cuanto a
la satisfacci6n de los pacientes, a los efectos secundarios, y a la
recuperación después de histerectornias, respecto a las otras vías de
administrsicibn. Plantea que la sofisticación en las técnicas canlleva la-
aparicibn de problemas tecnicos.
-Par ultimo el artículo añade la conveniencia de aumentar la información a
los pacientes, integrar terapias no farmaculogicas y el apoyo psicológico
en el tratamiento del dolor.
-Dos limitaciones del estudio son: la falta de valoracibn del dolor al
movimiento (ya que es mis fácil controlar e1 dolor en repoco) y la falta de
inclusih en el estudio de Ios pacientes con analgesia epidural, aunque
comentan que ésta es la técnica ideal para los procedimientos quiriirgicus
mayores y que debe ampliarse su uso a la Planta de Hospitalización junto
can una adecuada monjtorizaci6n hernodiniirnica, ventilatoria y del nivel
de sedaciun.
3, Evrtluacibrz de In scrrisfnmión de tos pacientes segiin los hdicadores de
Ca2idd
La medida de los resultados nos proporciona 10s datos necesarios para
saber cómo prestainos nuestra asistencia y cuál es la calidad de vida
conseguida para los pacientes, su satisfacción y sus expectativas (Quecedo
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L y cols, 2001). La satisfacción es un fenómeno psicológico complejo que
incluye percepciones, evaluación cognitiva y respuesta emocional que
debe medirse mediante cuestionarios validados para obtener resultados
significativos (Lee A y cols, 2001). El cuestionario requiere varios
conceptos como la satisfacción con la relación médico-paciente y con el
proceso a medir (en este caso el tratamiento del dolor postoperatono). Los
conceptos se miden utilizando escalas con vanas opciones. Las cuestiones
abiertas permiten incluir comentanos expresados libremente. Una
limitación que se nos presenta es que los pacientes pueden responder
influidos por el animo de agradar para evitar posibles repercusiones
negativas de una valoraciOn no favorable si la hubiera, aunque tambih' les
permite expresar su gratitud. Las cuestiones no pueden sn contestadas por
pacientes con dificultades de comunicación, problemas cognitivos y
criiicamente enfermos. La satisfaccibn del cirujano con el anestesiólogo se
define como la percepcibn de los cirujanos respecto a la capacidad de los
anestesiólogos para conocer sus expectativas clinicas, la comunicación y la
elación personal. El tratamiento del dolor es un área de no satisfaccibn de
los cirujanos, lo que justifica la creaci6n de un programa de calidad para
lograr su mejora (en el Hospital General "La Paz'' s61o un 2,7% de
cirujanos empleaban las escalas corno método de valomión de la
intensidad del dolor).
La percepcibn por parte de los pacientes de su estado de salud incluidu su
nivel de intensidad de dolor y la satisfaccibn con los cuidados recibidos se
considera indicador importante en la calidad de cuidados en salud
(Strassels SA y cols, 2001). En este articulo se describe un estudio
observacional realizado en el Hospital New England Medical Center en
Doston con pacientes sometidos a cimgia ginecológica (histerectomia
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total), y traumatolbgica (prótesis total de cadera y de rodilla), clasificados
segíin su estado fisico como ASA 1, 2 y 3, a quienes se les entregó una
encuesta de satisfacción con la atención medica y de enfemena para
rellenar durante las últimas 24 horas de su estancia en el Hospital. Las
encuestas se basaron en los cuestionarios de pacientes sobre Ia mejora de
calidad de resultados de la Sociedad Americana del Dolor (American Pain
Society Quality Improvement Patient Outcome Questionnaire), que
recogen informaci8n cubre Ia experiencia del paciente con el dolor.
Además se calcularon los costes y los recursos empleados en la anestesia,
en el banco de sangre, en e1 laboratorio, en el qiiirbfano, en la farmacia, en
la Unidad de Reanimación postoperxtoria, en 'la fisioterapia y los costes de
la estancia en la planta de hospitalizan'ón.
La analgesia empleada en el grupo de pacientes ititervenidos de prtitesis de
cadera e histcrectomias fue intravenosa con opioides en modalidad PCA, y
AINE. Se utilizó analgesia epidural con opioides en el gmpo de prhtesis de
rodilla.
Los apartados valorados en los cuestionarios fueron los siguientes:
-Medida del alivio de dolor con la medicaci8n.
-Medida de la interferencia de1 dolor con las actividades, desde O (no
interferencia) hasta 10 (rniíxima interferencia): actividades generales,
deambulacih, relaciones interpersonales, sueño, toser, respiración
profunda.
-Satisfacción con el tratamiento.
-Satisfaccion con enfermería y con los médicos.
-Tiempo de espera para recibir analgesia después de solicitarla.
-Tiempo de espera para cambiar de tratamiento.
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Dentro de lo expresado por los pacientes cabe destacar que:
-El dolor postoperatorio interfiere para la realización de actividades, el
sueño y la deambulación, repercutiendo asi en sus cuidadores. Las
perspectivas del paciente sobre su salud y su recupmcibn son indicadores
de los costes y los recursos empleados. Es m y importante para valorar los
resultados de los cuidados pastoperatorios.
-Consideran muy importante el tratamiento del dolor y poder comunicar a
los profesionales si lo padecen o no. Esto nos indica la necesidad de la
accesibilidad de todo programa de mejora.
-E1 62% de los pacientes fueron informados de Ia importancia del
tratamiento por un mkdics, y el 55% recibieron infamación además por
parte de una enfermera.
-El 90% de los pacientes intervenidas de pri>tais estaban satisfechos o
muy satisfechos con su tratamiento del dolor, disminuyendo a un 6U% en
pacientes intervenidas de histerectomia tutal.
-El tiempo de espera para recibir analgesia fue de 30 minutos o menor, y la
tardanza en la administracisn de medicacibn de rescate más potente tras
ser solicitada por los enfermos fue como máximo de 1 hora.
-Los efectos secundarios más comunes fueron dolor abdominal y sequedad
de boca en el gmpo de cirugía gineuiliigica, dificultad para dormir en los
pacientes intervenidos de prbtesis de cadera y sequedad de boca wi los
intervenidos de prótesis de rodilla. Son un factor de incomodidad en los
pacientes. La prevención de las náuseas y yómitos es muy importante y se
incluye en los recursos utilizados.
-Ida mayoria de 10s enfermos expmimentaron dolor de intensidad moderada
a severa durante su estancia, en cambio estaban satisfechos con su
tratamiento del dolor por los médicos y enfermeras. La satisfacción
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considerada siilamente no es buena medida de la calidad del tratamiento
analgésico, pues está influida por las experiencias anteriores propias, en
amigos o familiares, el conocimiento, las expectativas acerca del dolor y la
intensidad del dolor previo a la cirugia. La satisfaccihn depende sobre iodo
de la buena comunicaci6n entre el paciente y el médico.
-Del 62% al 68% del coste total se debi6 a los cuidados quirúrgicos y en
planta de hospitalizaci6n. El coste por farmacia fue el 3,7% del total en
histerectomias y el 2,2% y el 1,9% del total en prótesis de rodilla y de
cadera respectivamente.
-El tiempo de estancia fue de 3 dias en histerectomias y de 4 dias en
prUtesis de rodilla y de cadera. Es un factor determinante del coste total.
Un aspecto muy importante que los pacientes han manifestado en Ias
encuestas de satisfacci~n es la demanda de información preoperatoria (el
25,5%). La consulta preanestesica primeramente se concibib para detectas
patologías médicas de base y clasificar su gravedad, ya que la
optimización preopératoria del estado del paciente reduce los riesgas
periaperaturios relacionados con la administración de la anestesia y
además permite adecuar la técnica anestésica para cada enfermo. La
consulta de anestesia tiene que proporcionar información al paciente y
debe realizarse al menos 2 dias previos a la cirugía para procedimientos no
urgentes (Ausset S y cok, 2002). Estos autores describen los pasos
realizados en un Hospital de ParÍs para implantar una consulta
preanestésica con criterios estandarizados que recojan la información mis
importante para el médico y para el paciente que permita un cuidado
perioperatorjo satisfactorio, iiiediante un programa de calidad desarrollado
a lo ] o de 4 años. Se estudiaron 1129 historias ciinicas. Se valor6 la
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• calidad con un "Indice Global de Calidad" caIculado mediante fbrmula
matemática que, a lo largo de los 4 años realizando modificaciones en los
parametros recogidos en la consulta, se incremeatb un 88%. Es importante
destacar que entre los 25 criterios definidos despues de sucesivas
modificaciones, se encuentran dos relacionados con el dolor
postoperatorb:
-Información sobre la analgesia postoperatoria.
-ContraindicaciOn de los famacas AINE.
El estudio concluye resaltando que la calidad de la información recogida
en la visita preanestésicá se puede mejorar mediante una estandarización
de los parametros o criterios, logrando tambih una mejora en la
proporción de datos registrados de manera completa.
El objetivo de las organizaciones dedicadas a los cuidados en salud es
mejorar la calidad de éstos y de los resultados clínicos obtenidos. Para
conseguirlo es importante la coordinación entre los servicios
interdisciplinarios que se encargan del tratamiento de los pacientes (Gittell
JH y cols, 2000). En este articulo se estudian qué inieracciones entre los
profesionales constituyen una coordinaci6n efectiva para conseguir dichos
objetivos y poder diseñar estructuras organizativas. Además analiza en
impacto que produce la coordinación interdisciplinaria sobre:
-La calidad de los cuidados.
-La estancia hospitalaria.
-Dos resultados clínicos: el dolor postoperatorio y el estado funcional.
El estudio se realizó en 9 hospitales con 920 pacientes intervenidos de
arfroplastia de cadera y de rodilla por artrosis, y se disenaron cuestionarios
para estos y para 10s profesionales implicados en su trafatniento.
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-El cuestionario del paciente constaba de 154 preguntas, estaba validado y
había sido ya utilizado en otros estudios de cuidados en salud. Se investigó
con él la calidad de los servicios prestados valorando la comunicación
entre los profesionales y los pacientes, el respeto del profesional por las
preferencias de éstos, la atención prestada a sus necesidades, la educación
del paciente para saber cuándo solicitar medicación y la comunicación del
personal sanitario con la familia del enfermo acerca de los tratamientos y
del dolor. También se investigó la confianza en los profesionales, el
conocimiento de la identidad de éstos, la creencia de que éstos conocen
bien su historia clínica y sus necesidades, de que les aportan información
consistente, de que trabajan bien en equipo y de que les tratan con dignidad
y respeto. Se les pidió una valoración global de su satisfacción con sus
cuidados y la recomendación que harian del Hospital a otros pacientes. El
estado funcional se valoró con 17 preguntas en relación con el Indice de
Osteoartritis de la Universidad McMaster del Oeste de Ontano, validado
para calcular resultados en artroplastias de rodilla o cadera y que abarca
tres aspectos: la función física, el dolor y la rigidez.
-Los cuestionarios para los profesionales fueron dirigidos a médicos,
enfermeras, fisioterapéutas, trabajadores sociales y al coordinador de los
cuidados, para valorar la comunicación y relación entre sus unidades
implicadas en el tratamiento interdisciplinario.
Las variables de resultado fueron:
1. La calidad de los cuidados. Se desarrolló un índice ponderado de
calidad extraído de 25 aspectos de los cuestionarios de los pacientes.
2. El dolor postoperatorio.
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3. La duración de la estancia hospitalaria considerada como el numero de
dias entre la fecha de admisi6n y la fecha del alta hospitalaria.
Las variables de control fueron la edad del paciente, un indice de
comorbilidad, la salud mental, el dolor preoperatorio, el estado funcional
preoperatorio, el procedimiento quirúrgico, el número de dias
transcurridos entre la cirugía y la cumplirnentación del cuestionario, el
estado civil, la raza y el sexo. Se utilizh un indice de calidad de vida
relacionada con la salud organizado en las siguientes dimensiones: el
estado fisico y emocional, el dolor, el estado social, la salud mental, la
vitalidad y las percepciones acerca de la propia salud.
Respondieron los cuestionarios el 64% de los pacientes, el 67% de los
médicos, el 35% de las enfermeras, el 73% de 10s fisioterapéutas, el 92%
de los trabajadores sociales y el 94% de los coordinadores. Es posible que
la mayona de los cuestionarios hayan sido mmpletados por los pacientes
con mejores resultados clínicos.
Los resultados fueron:
-Todas y cada una. de las dimensiones de la coordinacisn entre
profesionales se asocian significativamente con una mejora en la calidad
de los cuidados percibida por el paciente (pc 0,001).
-Todas y cada una de las dimensiones de la coordinacibn entre
profesionales, un menor indice de camorbilidad y una mayor salud mental
se asocian significativamente con una reducción en la duración de la
estancia hospitalaria.
-La disminución en la intensidad de dolor pcrstoperatorio se asociii
significativarnente con todos las aspectos de la coordinación (p=0,041),
sobre todo con la frecuencia de comunicación y de transmisiiin de
información relevante, el respeto mutuo, el conocimiento y los éxitos
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compartidos. También se asoci6 con la mayor salud mental, la menor
intensidad de dolor preoperatorio y ser intervenido de prbtesis de cadera.
-El estado funcional postoperatorio se asoció de manera significativa con
3 dimensiones de la coordinacibn: la frecuencia de la comunicacibn, los
objetivos compartidos y el mutuo respeto entre profesionales. Además se
asoció con altos niveles de funciOn preoperatoria, mayor salud mental e
intervención de cadera.
Ante este artículo se puede deducir que la comunicación frecuente y de
alta calidad junto con la capacidad para solucionar problemas y el respeto
mutuo entre los profesionales rnaximiza la calidad de los cuidados de los
pacientes y mejora los resultados. A pesar de guiamos por Vías Clínicas
en los tratamientos, éstas no pueden sustituir a la colabciraciún
interdisciplinar.
La recuperaciun pustanestesica es el retorno al estado de salud
preoperatorio. La medida de la calidad de la recuperación es
complementaria a la medida de la satisfacción del paciente, y se incluye en
los analisis econbmicos para valorar que intervenciones son más coste
efectivas. Para calcular el índice de recuperación se considera el dolor
postoperatorio, el estado emocional y la independencia fisica. Casi todos
los pacientes presentan buena recuperación al final de la primera semana
de la intervención quinirgica. En Cirugía Ambulatoria, el cuestionario de
habilidad funcional a las 24 horas de la cirugía consta de tres aspectos: el
cognitivo, el fisico y la satisfacciiin. En estos casos se observó que la
experiencia con los posibles efectos adversos es el primer determinante de
la calidad de ]a recuperación y de la satisfacción del paciente, siendo estas
independientes de las expectativas preopemtorias (Lee A y cols, 2001).
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Con la aplicacibn y el cumplimiento de una Vía Clínica para el
tratamiento del dolor agudo postoperatorio:
PRIMERA
Se consigue implantar la medición de la intensidad del dolor en los
primeros 30 minutos del postoperatorío, cuma la Sk canstante vital.
SEGUNDA
Se observa un incremento en la utilizaci6n de la analgesia intravenosa con
Cloruro M8rfico y con Trarnadol, y de la analgesia epidilral.
TERCERA
Se produce un descensu en la variabilidad de los tratamientos empleados y
disminuyen las pautas analgécicas a demanda o "si dolor", aumentando a
la totalidad las pautas de analgesia a intervalos de forma fija.
CUARTA
Se logra el control de la intensidad del dolor postoperatorio durante la
permanencia de los pacientes en la Unidad de Recuperación
Pbstanestésica, y durante las primeras 24 horas de su estancia en la Planta
de Hospitalizaci8n.
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QUINTA
Se consigue una disminuci6n en la intensidad del dolor en reposo y en
movimiento a las 24 horas, verificando así la mejoria.
SEXTA
La mayoría de las pacientes no presentan efectos secundarios y los que
aparecen son menores, siendo los mas frecuentes las náuseas, por ello, la
mayoria de los enferrños tienen pautada medicación antíemética.
-
S~P'TIMA
No se detecta prolongación de la estancia hospitalaria de los pacientes.
OCTAVA
Los aspectos mejor valorados por los pacientes son: el alivio conseguido
del dolor, el trato recibido por parte de los profesionales, la satisfacción
global y la recomendación de la Unidad de Dolor.
NOVENA
Los aspectos mis importantes a mejorar son los siguientes: la relacibn
entre los profesionales responsables del tratamiento del dolor y los
pacientes, mayor informacibn preoperatona acerca del dolor, de su
tratamiento y de los posibles efectos secundarios, y mayor rapidez y
coordinación en la actuación médica.
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1. INTRODUCCIÓN.
El dolor agudo postoperatorio aparece en los pacientes sometidos a
intervenciones quirúrgicas, a la enfmedad de base o a Ia combinación de
ambos. Su incidencia es alta, y si no se trata adecuadamente produce un
aumento de la morbilidad penoperatoria y una prolongación de la estancia
hospitalaria. El alivio del dolor dinámico es indispensable para la
recuperaci6n postoperatoria precoz. Actualmente la mayoría de los
hospitales carecen de programas de farmacibn en el tratamiento del dolor
agudo y no disponen de Unidades de Dolor Agudo Postaperatorio. La
mejora continua de la calidad en el tratamiento del dolor nos indica los
pasos a seguir para instaurar una Unidad de Dolor Agudo. Es necesario
saber el punto de partida mediante la realización de una auditona y
plantearse unos objetivos y estándares a alcanzar. Despues, crear Vías
Clínicas para cuantificar la intensidad del dolor y evitar la variabilidad en
16s tratamientos, elaborar programas de educacibn y de fomación
co'ntinuada (involucrando a todo el personal responsable del tratamiento
analgksico), y disponer de documentacibn de registro de datos.
Seguidamente se deben analizar los resultados obtenidos mediante los
Indicadores de Calidad para saber si se han alcanzado los estándares
propuestos con vi~tas a mejorar los posibles aspectos defícitarios.
2, OBJETIVOS.
l. Valoración del impacto de la instauración de una Unidad de Dolor
Agudo Postoperatorio en el Hospital General "La Paz" de Madrid,
mediante la realizacibii de un estudio observacional retrospectivo caso
control en dos subpoblaciones de pacientes intervenidos de
colecistectomía mediante laparotomía subcostal.
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2. Valoración de la mejora conseguida en el proceso asistencia1 de
tratamiento del dolor mediante la waluaci6n del cumplimiento de la Via
Clinica durante los años 2002 y 2003 empleando los Indicadures de
Calidad,
3. Valoración del impacto del cambio realizado en la calidad percibida por
el paciente a traves de encuestas de satisfacción durante los aiios 2002 y
2003.
3. METODOLOG~A.
1. En el estudio caso-control se emplearon dos muestras: el Grupo A son
pacientes captados de la auditona y el Grupo D son enfermos tratados por
la Unidad de Dolor. En primer lugar se compmb0 la homogeneización de
las muestras respecto a la edad, el estado fisíco ASA, el indice Charlson,
el índice de riesgo de neumonía pastoperatoria y el nivel de predictores
médicos y quinirgicos de riesgo cardiol0gico. Despues se compararon los
grupos en cuanto al consumo de Clomro Mhfico, Meperidina, Tramadol,
N-Butil Brcirnuro de Hisscina, Ketomlaco, Metamizo1 Magnecico,
Propacetamol, a la intensidad de dolor en reposo y al movimiento a las 24
horas de tratamiento, y a la estancia hospitalaria,
2, Los lrrdicadores de Calidad utilizados para evaluar el cumplimiento de
la Vía Clínica fueron: la evaluacion del dolor pmtoperatorio como 5"
constante vital, la cabertura de la Via Clínica, su efectividad para controlar
el dolar durante Ia estancia en URPA, la eficacia del control del dolor en
las primeras 24 horas de tratamiento, la aparición de efectos secundarios
mayores y menores, el índice de utilización de medicaciOn antiemética, el
índice de utilización de farmac~s analgésicos intravenwsos (Clomm
MOrfíco, Trarnadol, AINE), y de utilización de la analgesia por via
epidural (anestésicos locales y Fentanilo).
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3. En el estudio de la satisfaccibn de los pacientes se analizaron aspectos
demográficos, y se aplicaron Indicadores de Calidad: el conocimiento del
nombre del médico y de la enfermera de la UDA, la información recibida
sobre el tratamiento del dolor y sobre sus posibles efectos secundarios, la
máxima y la mínima intensidad de dolor percibida (competencia
profesional), la importancia dada al alivio del dolor, el trato recibido por
parte de médicos y enfemeras, la satisfacción global con la UDA y un
apartado de sugerencias.
4. RESULTADOS.
El tratamiento del dolor agudo poctoperatorio mediante la aplicación de
una Via Clínica disminuye la variabiridad en los tratamientos, aumenta el
consumo intravenoso de Cloruro Mrirfico, y de Tmmadol, incrernenta fa
utilización de la analgesia epidural, controIa e1 dolor del paciente durante
su estancia en URPA, disminuye el ddor en reposo y en mavimienta a las
24 horas de tratamiento, no prolonga la estancia hospitalaria, consigue la
consideracibn de la medición de la intensidad del dolor como la 5"
constante vital, y la pauta de analgésicos y de antiemeticos de fonna
"fija", no "a demanda si dolor7'. Los pacientes muestran su satisfa~ciúli en
cuanto al alivio del dolor y al trato recibido por parte de los profesimales
y recomiendan la UDA, al mismo tiempo que demandan mayor
información preoperatoria acerca del dolor, de su tratamiento y de los
efectos secundarios, mayor rapidez y coordinación en la actua~iíln rnkdica
y conocimiento de la identidad de los profesionales que les atienden.
5. DISCUSIÓN.
La discusion de los resultados obtenidos se ha realizado en comparaciDn
con otras unidades de dolor (sus fases de instauración y sus resultados).
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